
 

  4ي  ، شماره4ي   دوره،1392زمستان ، ت و زيباييــپوس

  در ايران هيرسوتيسم  تشخيص و درمانعمليباليني راهنماي 

  ها هي توصي خلاصه

  تشخيص هيرسوتيسم
هيرسوتيـسم خفيـف ايزولـه،     در زنـان مبـتلا بـه     .1

 ،شـود   نمـي  بررسي افزايش سطح آندروژن توصيه    

زيرا احتمال يافتن اختلالي كه درمان يـا رخـداد          
  .(B1) نهايي درمان را تغيير دهد، پايين است

منظـور بررسـي افـزايش سـطح         آزمايش به انجام    .2
  :شود  ميآندروژن در زنان با شرايط زير پيشنهاد

 ؛هيرسوتيسم متوسط يا شديد 

  1آناهيتا صادقيدكتر 
  1بهروز نوابخشدكتر 
  2گيتا شفيعيدكتر 

  2ءمريم اعلا
  2نيباقر لاريجادكتر محمد

  3عليرضا فيروزدكتر 
  4يوجيهه مرصوصدكتر 
  5فرد آزاده سياريدكتر 
 1ميبدي حميدرضا آقاييدكتر 
 

 دانشگاه  ،گروه داخلي بيمارستان شريعتي   . 1
  .، تهران، ايرانعلوم پزشكي تهران

پژوهــشگاه علــوم غــدد و متابوليــسم    . 2
، تهـران،   اه علـوم پزشـكي تهـران      دانشگ
  .ايران

هـاي    بيمـاري  آمـوزش و پـژوهش    مركز  . 3
  دانـشگاه علـوم پزشـكي      ،پوست و جذام  

  .، تهران، ايرانتهران
 دانـشگاه   ، بيمارستان شريعتي  ،گروه زنان . 4

 .، تهران، ايرانعلوم پزشكي تهران
ــه. 5 ــعه ي دبيرخانــ ــق و توســ  ي  تحقيــ

هــاي دانــشگاه، دانــشگاه علــوم  سياســت
 .، تهران، ايرانزشكي تهرانپ

  :ي مسئول نويسنده
   ميبدي دكتر حميدرضا آقايي

  
تهران، خيابـان كـارگر شـمالي، بيمارسـتان         

 پـنجم، پژوهـشگاه     ي  دكتر شـريعتي، طبقـه    
ــدد و ــوم غ ــوم   عل ــشگاه عل ــسم دان متابولي
  .پزشكي تهران

  :پست الكترونيك
hraghai@tums.ac.ir   

  .اعلام نشده است :تعارض منافع

شيوع بالاي سندرم تخمدان    چنين    هم هيرسوتيسم و    مبتلا به بيماران   ي بالا ي  رغم مراجعه  يعل
 ي برا ي مدون يگونه راهنما  چي، ه م آن هيرسوتيسم است   ئترين علا  كيستيك كه يكي از مهم     پلي

در اين راهنما سعي شده است با       .  وجود ندارد   ايران  در عنوان خط اول درمان    پزشكان خانواده به  
كارهـاي عملـي بـومي  نظـران، بـه راه     استفاده از بالاترين سطح شواهد موجود و اجماع صاحب        

شـده توسـط پزشـكان عمـومي و پزشـكان            براي يكسان و استانداردسازي بيشتر خدمات ارائـه       
  .خانواده دست يابيم

  
  كيستيك  باليني، سندرم تخمدان پلي هيرسوتيسم، راهنماي:كلمات كليدي
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 زمـاني كـه شـروع       ،اي هيرسوتيسم با هـر درجـه      
 ؛رونده داشته باشد ناگهاني، سريع و پيش

 زماني كه هيرسوتيـسم بـا يكـي از شـرايط زيـر              
 : همراه باشد

قاعــدگي يــا ) لهــر نــوع اخــتلا(نظمــي  بــي  .1
 ؛ناباروري

 ؛)چاقي شكمي (چاقي مركزي  .2
 ؛آكانتوزيس نيگريكانس  .3
 ؛پيشرفت سريع  .4
 × طـول يا  اندكس كليتوريس    (مگاليوكليتور  .5

 ).متر مربع  ميلي35عرض بيش از 

  درمان هيرسوتيسم
  درمان هيرسوتيسم در سنين پيش از يائسگي

امات در زنان مبتلا به هيرسوتيسم كه به رغـم اقـد          
برند، درمان دارويي     مي چنان از پرمويي رنج    آرايشي هم 
 شـود   مـي  هاي موضعي برداشت مو پيـشنهاد      و يا روش  

(B1). انتخــاب يكــي از ايــن دو روش بــه شــرايط زيــر 
  : بستگي دارد

  ؛ترجيحات بيمار 
 درگيـر بـر زيبـايي       ي  كه تا چـه حـد منطقـه        اين 

  ؛گذارد  ميثيرأظاهري فرد ت
هــاي   درمــاني  هزينــهســطح دسترســي بيمــار و 

  پيشنهادي
  هاي دارويي درمان

  درمان تك دارويي
هـاي   به اكثر زنان براي درمان هيرسوتيسم قرص       

، بـا   )B1(شـود     مـي  ضدبارداري خوراكي پيشنهاد  
درماني  توجه به اثرات داروهاي آنتي آندروژن، تك

كـه روش   شود مگـر ايـن      نمي با اين داروها توصيه   
كـار بـرده شـود        به ينجلوگيري از بارداري مطمئ   

)A1(.  
خواهنـد بـاردار      نمـي  تواننـد يـا     نمي در زناني كه   

ــرص  ــا   شــوند، اســتفاده از ق هــاي ضــدبارداري ي
انتخاب بين اين دو    . شود  مي  پيشنهاد ضدآندروژن

هـاي بيمـار درخـصوص       گزينه بستگي به اولويت   
   .)B1(هاي درمان دارد  اثربخشي، عوارض و هزينه

  .)B1( شود  نمينهاددرمان با فلوتاميد پيش 
هاي موضعي بـراي درمـان     ضدآندروژناستفاده از    

  .)B1(شود   نميهيرسوتيسم پيشنهاد
 انــسولين بــراي ي اســتفاده از داروهــاي كاهنــده 

  .)B1(شود   نميدرمان هيرسوتيسم پيشنهاد
در زنان مبتلا با هيرسوتيسم ناشي از هيپـرپلازي    

 مــادرزادي آدرنــال غيركلاســيك، در مــوارد زيــر
 شـود   مـي  درمان با گلوكوكورتيكوييدها پيـشنهاد    

)B1:(  
هـاي ضـدبارداري و    عدم پاسخ كافي به قرص     .1

  ؛ها ضدآندروژنيا 
  ؛عدم تحمل داروهاي فوق  .2
گذاري به قصد     خواهان تحريك تخمك   ،بيمار  .3

  .بارداري باشد
 بـراي درمـان     GnRHهـاي    استفاده از آگونيـست    

مگــر در  )B1( شــود  نمـي هيرسوتيـسم پيــشنهاد 
  :موارد زير

 آنـدروژنمي شـديد ماننـد   هايپر    زنان مبتلا به    .1
   ؛تكوزيس تخمدانهايپر 

هـاي ضـدبارداري     عدم پاسخ كافي به قـرص       .2
  ها ضدآندروژنخوراكي و 

هـاي دارويـي هيرسوتيـسم،       درمـان  ي  براي همـه   
شود قبـل از تغييـر دوز دارو، تغييـر            مي پيشنهاد

، بيمـار حـداقل     نوع دارو يا افزودن داروي جديـد      
 شش ماه از داروي تجويزشده استفاده كرده باشد       

)B1(.  
  درمان تركيبي

كه پـس از     در زنان مبتلا به هيرسوتيسم در صورتي      
دارويـي بـا     گذشت شش ماه يـا بيـشتر از درمـان تـك           

م بيمـاري  ئچنان علا هاي خوراكي ضدبارداري، هم  قرص
  بـه رژيـم دارويـي   ضـدآندروژن پابرجا بود، يـك داروي   

  .)B1(شود   ميقبلي اضافه
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   موضعي برداشت موهاي روش
 برداشـت مـو را      ي موضـع  هـاي   روشبراي زناني كه    

 يـشنهاد  پ فتواپيلاسـيون /يـزر لروش   كننـد،   مي انتخاب
 كه   با فتواپيلاسيون   زنان تحت درمان   در). B1( شود مي

يه باشند، اسـتفاده    پاسخ اول شاهد  تر   يع سر دوست دارند 
. شـود   مـي  در طي درمان پيشنهاد    eflornithine از كرم 

شـده كـه      شـناخته  يپرآنـدروژنميا هاي  مبتلا به  زنان   در
 نـد، كن  مـي   برداشـت مـو را انتخـاب       ي موضع هاي  روش

 رساندن رشـد مجـدد مـو       حداقل  به ي برا داروييدرمان  
    .)B1( شود  ميپيشنهاد
  راهنما نيتدوو  شناسي روش
م منظور انتخاب بهترين شواهد در تهيـه و تنظـي          به
هـا بـا شـرايط موجـود، ارزيـابي           هـا، تطبيـق آن     توصيه

 ي  اثربخـشي، كميتـه  ـسودبخـشي، عـوارض و هزينـه     
ــيش  ــاي پ ــدوين راهنم ــان   ت ــشخيص و درم ــري، ت گي

ــوم غــدد و متابوليــسم گا در پژوهــشهيرسوتيــسم ه عل
دانشگاه علوم پزشكي تهران تشكيل شـد و نظـارت بـر            

  .ده گرفتتهيه و تدوين اين راهنماي باليني را بر عه
سـازي    يكـسان  ، اين راهنماي باليني   تدوينهدف از   

سؤالات اصـلي   . باشد  مي مديريت هيرسوتيسم در كشور   
. درمان است  و   گيري، تشخيص   پيش ي  راهنما در زمينه  

 قبـل از يائـسگي بـوده و         هـاي    خانم ،گروه هدف راهنما  
 پزشــكان و كــادر بهداشــتي ي  كليــه،كــاربران راهنمــا

 . باشند درماني مي
 ي  فكري كليـه   سازي سعي شد تا از هم      در تيم بومي  

. م اسـتفاده شـود    سافراد مـرتبط بـا بيمـاري هيرسوتي ـ       
 پزشـكان عمـومي،     ،هاي اصلي تدوين اين راهنمـا      گروه

تخـصص غـدد و متخصـصين         فـوق  ،همكاران پرستاري 
 بيمـه و    ي  هاي داخلـي، زنـان و زايمـان، نماينـده          رشته

  . بيماران بود
ها و مقالات   راهنماكترونيك  جوي دستي و ال   و  جست

يابي به بهترين شواهد در تدوين       منظور دست   به ،مرتبط
هـا    لازم، بومي و استانداردسازي اين توصـيه       هاي  توصيه

 اثربخشي مناسب در    ي  و هزينه  براساس شرايط موجود  
اي  گيري، كنترل و درمـان و عـوارض آن، كميتـه           پيش

ــي، غــدد، پزشــك عمــومي،   شــامل متخصــصين داخل
روساز، كارشناسان تغذيه، آموزش و پرستاري تشكيل       دا

ــاليني    ــه و تنظــيم راهنمــاي ب ــر تهي شــد و نظــارت ب
 ــ ــده دار ش ــسم را عه ــتا در   .نددهيرسوتي ــن راس در اي

، Web of Science، EBSCO  اطلاعــاتيهــاي پايگــاه
PubMed و NLMــم ــاه  و هــ ــين پايگــ ــاي چنــ   هــ

SID, Iranmedex, Magiran  تركيبات كلمات كليـدي 
 ايــران، شــيوع كيــستيك، تخمــدان پلــي سوتيــسم،هير

(hirsutism, polycystic ovarian syndrome, 
prevalence ,Iran) ــا در ــاي راهنم ــسمه  در  هيرسوتي

 .شـد  جـو و بازيـابي  و  سال اخيـر جـست  5  زماني ي  بازه
:  از  بودنـد  عبارت  راهنماها ي  گري اوليه  معيارهاي غربال 

 كامل راهنما و    ي بودن نسخه  زبان انگليسي، در دسترس   
 AGREEبـا روش    راهنماهـا    سـپس . ها  آن معتبربودن

  .نددنقد ش
از بين راهنماهاي باليني موجود، راهنمـاي بـاليني         

 (The Endocrine Society guidelines) انجمـن غـدد  
براي تشخيص و درمان هيرسوتيسم بالاترين امتيـاز را         

ا هاي اين راهنم ـ   توصيه. و مبناي كار قرار گرفت    گرفته  
در غالب سؤالات باليني توسـط تـيم تـدوين اسـتخراج            

 اصـلي هـر     ي  صورت كـه جمعيـت و مداخلـه        بدين. شد
توصيه مشخص شد و در پايـان شـواهد پـشتيبان هـر             
توصـيه براســاس منبــع ذكرشــده در راهنمــاي بــاليني  

  .مشخص گرديد
ــداخلات و   ــاليني م ــه مزيــت ب ــوط ب اطلاعــات مرب

ك از اعـضاي پانـل      اقدامات در قالب جداولي براي هري ـ     
تخـصص   متشكل از هشت نفر متخـصص داخلـي، فـوق         

غدد، متخصص زنان و زايمان، متخصص پوست، پزشك        
فرستاده شد و از  عمومي، كارشناس آموزش و پرستاري

شد كه در رابطه با مزيت باليني قـضاوت         ها خواسته    آن
مـشخص  » كم، زياد، متوسـط   «صورت   نهايي خود را به   

 ـ   اعضا خواسته شد چنـان    چنين از    هم. كنند جـز   هچـه ب
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هـا قـرار گرفتـه اسـت بـه           شواهدي كـه در اختيـار آن      
مطالعات ديگري استناد كنند، نتايج آن مطالعـات نيـز          

 در فراينـد اجمـاع از   .در اختيار ساير اعـضا قـرار گيـرد    
 دلفي و جلسات بحث گروهـي متمركـز اسـتفاده           روش
هـايي كـه      توصـيه  ي   حـضوري دربـاره    ي   در جلسه  .شد

نظر وجود نداشت بحث و تبادل نظـر      ها توافق  برروي آن 
در اين جلسه هريـك از اعـضا براسـاس          . صورت گرفت 

سـازي   شواهد موجود و معيارهاي ذكرشده بـراي بـومي        
پايان مجـدداً    مستندات، دلايل خود را بازگو كرده و در       

 در نهايـت ميـزان توافـق        .ها انجام شد   دهي توصيه  نمره
هـايي كـه    بررسي گرديد و توصيه  كننده   اعضاء مشاركت 

 ي  عنـوان توصـيه    ها توافق وجود داشـت بـه       در مورد آن  
هـا   در هـر توصـيه بـه هزينـه        . نهايي در نظر گرفته شد    

 ـبودن مطالعـات هزينـه   توجه شد، ولي با توجه ناكافي   
هـاي درمـان و      كشور و كثرت تغيير هزينه     اثربخشي در 

چـه   نـان چ. سلامت، اين مهم خيلي قابـل اعمـال نبـود         
 جانبي مهم و يا منافع جانبي       ي  اي داراي عارضه   توصيه

ها  غير از پيامد اصلي بود مدنظر قرار گرفت و در توصيه          
ارجاع بيمار به سطوح تخصـصي      هاي   توصيه. آورده شد 

 نيز براسـاس نظـر افـراد در طـي فرآينـد اجمـاع               بالاتر
آوري شـواهد و اطلاعـات       پـس از جمـع    . تدوين گرديد 

 اي  شدن اين راهنماي عملي، نمونـه      دف نهايي لازم، با ه  
 هـاي   هـا و انجمـن     نظـر، گـروه    از آن براي افراد صـاحب     

هاي مختلف اعضاء تـيم تـدوين ارسـال          تخصصي رشته 
  . ها مدنظر قرار گرفت گرديد و نظرات تكميلي آن

ها بهترين   سعي شد براي درك هرچه بيشتر توصيه      
صــيه  هــر توGradeو يـا  ) 1جــدول (سـطح از شــواهد  

براســـاس پروتكـــل اســـتاندارد تـــدوين ) 2جـــدول (
 .1ده گرديآوري و ارا راهنماهاي باليني جمع

بـار انجـام     روزرساني هر سه سـال يـك       هقرار است ب  
گونـه    هـيچ  ، راهنمـا  ي  كننـده  اعضاء گروه تـدوين   . شود

گونــه حمــايتي از   تعــارض منــافع نداشــته و هــيچ   
تمامي منابع مالي   . اند هاي دارويي دريافت نكرده    شركت

 علوم غدد و متابوليـسم      گاهو حمايتي آن توسط پژوهش    
 . ان تأمين شده استدانشگاه علوم پزشكي تهر

پزشـك  ( ارجاع بيمار از سـطح اول        هاي  انديكاسيون
) تخصـصي يـا فـوق تخصـصي    (به سطح بالاتر  ) خانواده

  ها شواهد توصيهسطح معيارهاي عددي : 1جدول 
توصيف عددي  
ــاس  براســـــ
  سطوح شواهد

  توصيف معنايي براساس متدولوژي مطالعات

  ها كارآزمايي باليني تصادفي و يا متاآناليز آن  1

2  
نگـر غيرتـصادفي يـا       العات آينده متاآناليز مط 

   شاهدي ـمورد
ــات   ــصادفي، مطالع ــاليني غيرت ــايي ب كارآزم

   شاهدي   ـنگر و مورد كوهورت آينده
 مطالعـــــات مقطعـــــي، اپيـــــدميولوژي،  3

case series گزارش مورد ،  
  عدم وجود شواهد كافي  4

ــوي، )1   و شــواهد ضــعيف)3 شــواهد متوســط، )2 شــواهد ق
  .ست شواهدي موجود ني)4

  ها  توصيه(Grade)معيارهاي گريد  )2 جدول
ــه  ي درج
  توصيف  توصيه

A 
 سـود بيـشتر از      ي  دهنده  همگي نشان  1شواهد سطح   

  . زيان است

B        و بيشتر مطالعات سطح   1حداقل يك مطالعه از سطح 
  .دهنده سود بيشتر از زيان آن توصيه است  نشان،2

C  
 بيشتر از يا مساوي زيـان       كه سود  شواهد قطعي از اين   

ــر      ــاس نظ ــيه براس ــست؛ توص ــت ني ــد در دس باش
  . باشد متخصصين مي

D  
كه سود بيـشتر از زيـان باشـد در           شواهد قطعي از اين   

شواهدي وجود دارد كه زيـان بيـشتر از          .دست نيست 
  .   سود است

   زمان ارجاع:3جدول 
  توصيف    زمان ارجاع

Immediately RI همان زمان ويزيت در  
Urgently RU ساعت24عرض  در   

Soon RS هفته2عرض  در   
Routinely RR طور معمول به  
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باتوجه به مشكلاتي كه هيرسوتيسم     . گردد  مي مشخص
مـاران  براي بيماران ايجاد خواهد كرد، زمـان ارجـاع بي         

 NICE راهنماي referral adviceبندي  براساس تقسيم
شده براساس شرايط بومي موجود مطابق جـدول         اصلاح

  . در نظر گرفته شده است3

  مقدمه
هيرسوتيـسم در اصـطلاح پزشــكي بـه رشـد مــوي     

مـوي  (ترمينال اضافه در الگوي مـشابه الگـوي مردانـه           
چنـين  . 2شـود   در زنـان اطـلاق مـي      ) وابسته به جـنس   

 Ferriman-Gallweyلگــويي در سيــستم امتيازبنــدي ا
 4آورد  دسـت مـي      امتياز به  8 حداقل   3براي هيرسوتيسم 

 در ايـن نـواحي       به ميزان كم   رشد مو   چراكه ،)1شكل  (
ــت  ــال اس ــا  ونرم ــان از %5 تنه ــت زن  يــا سفيدپوس

دست   به 8 از بيشتر امتياز باروري سنين در پوست  سياه
سترده، ايـن سيـستم   ي گ ـ رغـم اسـتفاده     علي. آورند  مي

ــدوديت  ــدي مح ــايي دارد  امتيازبن ــد از ه ــه عبارتن  ك
شـماردن يـك     اهميت  به فرد امتيازدهنده، كم    گيوابست

اي بالا كه نتواند امتياز كـل را غيرطبيعـي            امتياز ناحيه 
ــوه دهــد  ــه(جل ــسم ناحي ــرفتن  ، در)اي هيرسوتي نظرنگ

 ي خـط    چـون ناحيـه    هاي وابسته به آندروژني هم      ناحيه
هـاي    ي باسن و عدم دسترسي بـه داده         يا ناحيه  وريش    

علاوه، ايـن امتيـاز      هب. ها توزيعي نرمال در ساير جمعيت    
ي ميزان تأثّر كيفيت زندگي فـرد مبـتلا از            دهنده نشان

  . باشد هيرسوتيسم نمي
معنـاي   كـه بـه    تريكـوز هيپر    هيرسوتيسم را بايـد از    

سـت  ا جـاي بـدن كـه ممكـن         افزايش رشد مو در همه    
  توزيـع .  افتـراق داد   ،لايل ارثـي و يـا دارويـي باشـد         د هب
جاي بدن گسترده است و ارتبـاطي         تريكوز در همه  هيپر  

هرچنـد كـه افـزايش      (هـاي جنـسي نـدارد         به هورمون 
 ). تواند باعث تشديد آن شود  ميها آندروژن

  اپيدميولوژي هيرسوتيسم
هيرسوتيسم اختلالي است كـه بـا رويـش بـيش از            

چانه، پـشت لـب،   ( صورت يا بدن زنان      موها در  ي  اندازه

ــه. 5)روي ســينه و شــكم ــا   ب علــت افــزايش ترشــح و ي
هــاي آنــدروژنيك مترشــحه از  حــساسيت بــه هورمــون

بـه بيـان    . 6شود  مي كليوي ايجاد  ها يا غدد فوق    تخمدان
 هيرسوتيسم بيماري شايعي است كه در دختران        ،ديگر

و  تشخيصي   ي  سنين باروري مشكلات عديده    و زنان در  
عدم تشخيص و درمـان صـحيح       . كند مي درماني ايجاد 

براي بيمار به    را اين تظاهر باليني ممكن است عوارضي     
لمـات روحـي    أدنبال داشـته و از طـرف ديگـر سـبب ت           

  .2شود
در وميـر     مرگ %60 غيرواگير با بيش از      هاي  بيماري
. 7شـوند   مـي  وميـر محـسوب    ترين عامل مرگ   دنيا، مهم 

ويـژه در ميـان      مع شرقي، بـه   شيوع هيرسوتيسم در جوا   
. 8ها در مقايسه بـا جوامـع غربـي بيـشتر اسـت             آسيايي

شــده در  براســاس مــوارد معاينــه شــيوع هيرسوتيــسم
 ايـن  در. 9اسـت  شـده  گزارش %18تا   %2/1بيمارستان  

 مورد زن 369 بين در امريكا ي  متحده ايالات در زمينه
 پوسـت  سـفيد  زنان بين در هيرسوتيسم شيوع بررسي،

 %6/1 و) متوســـط (%8/2 ،)شـــديد (%8/0 رتيـــبت بـــه
 كه از لحاظ آماري با زنان سياهپوسـت بـا           بود) خفيف(

و ) متوسـط  (%1/6،  )شـديد (% 1/7شيوع هيرسوتيـسم    
 ي  نتايج مطالعه . 10، تفاوتي وجود نداشت   )خفيف(% 1/2

انجام شـده   ) كشمير(مشابهي در اين زمينه كه در هند        
 نفر  504 زن بالغ،    4782دهد كه از بين       مي است نشان 

درمـورد شـيوع   . 11تيسم بودند هيرسو به مبتلا) 5/10%(
 شــده هيرسوتيـسم در ايــران براسـاس مطالعــات انجـام   

در  ن اذعان داشت كه ميزان شيوع هيرسوتيـسم       اوت مي
اي كـه     مطالعه ،علاوه به. 12 بوده است  %8/10استان يزد   

 پزشـكي دانـشگاه تهـران       ي  بر روي دختـران دانـشكده     
 %8/22 دانـشجو    800 شد، نشان داد كه در ميان        انجام
 %1/5 كـم،  %3/17 ترتيـب  بـه  (هيرسوتيـسم  بـه  مبتلا

  .8بودند) شديد %3/0 و متوسط،

  پاتوژنز هيرسوتيسم
 بستگي به وجـود      كاملاً ،رشد موي وابسته به جنس    
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هـا در     رسـد كـه آنـدروژن       مي به نظر . 3و12آندروژن دارد 
هاي مـوي    فوليكول باعث تمايز،نواحي وابسته به جنس  

vellus    به موي terminal   تـر   تـر و پيگمانتـه       كه بـزرگ 
زمـاني   ديگـر هـم    يـك  هاي رشد موها بـا      دوره. شوند مي

موهـاي نـواحي    ) آنـاژن (ي رشـد      ندارد و طول مرحلـه    
هـاي    مختلف بدن متفاوت است كه اين ميزان براي مـو         

 ،به خاطر همـين   . باشد  مي  ماه 4ي صورت حدوداً      ناحيه
 كه پس از شروع درمان      است ي رشد طولاني    ورهطول د 

كـشد تـا      مـي   ماه طول  6هورموني هيرسوتيسم، حدود    
كـشد تـا بـه      مي ماه طول 9آثار آن ظاهر شود و حدود       

  . حداكثر اثر دست يابد
ــرهم هيرسوتيــسم نتيجــه ــين غلظــت  ي ب كــنش ب

ها و حساسيت موضعي فوليكول مـو         پلاسمايي آندروژن 
بخشي از ميزان حساسيت فوليكول     . ست ا ها  به آندروژن 

 ـ    مو به متابوليسم موضعي آنـدروژن      ويـژه تبـديل     ههـا، ب
 ـ  آلفـا 5 تستوسترون توسـط   هيدرو تستوسترون به دي

ــن م   ــب اي ــتن متعاق ــاز و پيوس ــولوردوكت ــه   لك ــا ب ه
برخـي زنـان دچـار      . هاي آندروژني بستگي دارد     رسپتور

ــسم بــدون  ــدروژنمي هي  هيرسوتي هيرسوتيــسم (پرآن
اكثر زناني كه غلظت پلاسـمايي      . باشند  مي )وپاتيكايدي

 افزايش  مقدار طبيعي ها به بيش از دو برابر        آندروژن آن 
هـاي    يافته است به درجاتي از هيرسوتيسم يـا واكـنش         

وولگاريس، سبوره و يا     ديگر واحد پيلوسباسه نظير آكنه    
  . شوند موي با الگوي مردانه مبتلا مي ريزش
  
   هيرسوتيسمشناسي سبب

ــايع ــت  شـ ــرين علـ ــدروژنمي،تـ ــندرم هيپرآنـ  سـ
 كيــــــــستيك هــــــــاي پلــــــــي تخمــــــــدان

Polycystic Ovarian Syndrome [PCOS] 

روژن ي حساس به آند      گانه 9براي هريك از نواحي     .  براي هيرسوتيسم  Ferriman-Gallweyسيستم امتيازبندي   : 1شكل  
 امتيـاز، امتيـاز كلـي       9جمـع ايـن      شود و از حاصل     در نظر گرفته مي   ) كاملاً مردانه  (4تا  ) بدون مو  (0 امتيازي از    ،در بدن 

  .شود هيرسوتيسم محاسبه مي
Reproduced with permission from R. Hatch et al.: Am J Obstet Gynecol 140:815–830, 1981 (5). 
©Elsevier 
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 ،آندروژنيــسمهيپر  معمــولاً در حــضور. 14و15باشــد مــي
عـدم   صـورت مـزمن و     گذاري بـه    كاهش يا عدم تخمك   

. شـود   مـي   علت ديگري ايـن تـشخيص داده       شدن يافت
هـاي    مي دوره نظير نـامنظ   (PCOSبعضي از مشخصات    

) يا چاقي مركزي   كيستيك و   هاي پلي   قاعدگي، تخمدان 
تنهـا در معـدوي از    .ست وجود نداشـته باشـند   اممكن

 شـود كـه در      مي هيپرآندروژنمي ديده  ،PCOSبيماران  
ي   غدهاختلال عملكردي تخمدان يا      دليل اكثر موارد به  

  .باشد  ميACTH وابسته به گنادوتروپين يا كليوي فوق
هايي در    م و نشانه  ئن دليل، فقدان چنين علا    همي  به 

ي   كننـده   توانـد رد     نمـي  ،بيمار مبـتلا بـه هيرسوتيـسم      
ــه .  باشــدPCOSتــشخيص  در اكثــر بيمــاران مبــتلا ب

PCOSهـــا وابـــسته بـــه   افـــزايش توليـــد آنـــدروژن
   علـت  ،صـورت عملكـردي از تخمـدان       گنادوتروپين بـه  

د افـزايش تولي ـ  .16پرآندروژنمي مشاهده شـده اسـت  هي
صـورت عملكـردي از     بـه ACTHها وابسته بـه       آندروژن
تواند در همراهي با آن مشاهده شـود و تنهـا      مي آدرنال

پرآنــدروژنمي هي  در معــدودي از بيمــاران علــت اصــلي
 PCOSمقاومـت بـه انـسولين در        . شده اسـت   مشاهده

ــم     ــسائلي ه ــروز م ــه ب ــر ب ــوده و منج ــايع ب ــون ش   چ
 كـه نيازمنـد     ،شـود   مـي  ليپيدمي  گليسمي و ديس  هيپر  

ي هيرسوتيسم بيمـار      لهأبر مس  اي علاوه   تأملات جداگانه 
  . هستند

 . 17،2و18ساير علل افزايش توليد آندروژن نادر هستند      
 غيركلاسـيك   كليـوي   ي فوق   مادرزاري غده پلازي  هايپر  

 از %5تـرين اسـت، تنهـا در          كه از ميان اين علل شـايع      
. شـود   مـي  ديـده  آندروژنيكهيپر    زنان عمومي جمعيت

 ايـن  از %2 در تنهـا  آنـدروژن  ي  كننده  ترشح هاي  تومور
 ها بـدخيم   شوند و بيش از نيمي از آن        مي معيت ديده ج

پرولاكتينمــي، ســندرم كوشــينگ، هيپر  .19باشــند مــي
بايـست    مـي  آكرومگالي و اخـتلال عملكـردي تيروئيـد       

نظـر گرفتـه     آندروژنيسم در هيپر    ي  عنوان علل بالقوه    به
تـر     بيماراني بيشتر با تظاهرات شـايع       ليكن چنين  .شود

چنـين مـصرف     هـم . كننـد   مـي  ها مراجعـه    اين بيماري 

هـاي   ها و يا داروهاي آندروژني مانند اسـتروئيد   آندروژن
بايـد بـه      مي اسيد نيز  آنابوليك و دانازول و يا والپروئيك     

آندروژنيـسم در نظـر گرفتـه       هيپر    ي  عنوان علل بـالقوه   
  .شود

   عمليهاي توصيه

  ص هيرسوتيسمتشخي
هـا    منظور بررسي افزايش سطح آندروژن      به ،آزمايش

 ـدر زنان بـا هيرسوتيـسم خفيـف بـدون علا           م همـراه   ئ
 مديكالي     چراكه احتمال يافتن بيماري    ،شود  توصيه نمي 

ها را تغيير دهـد       كه بتواند تصميمات درماني و يا پيامد      
  .)B3 (بسيار پايين است

هـا    طح آندروژن منظور بررسي افزايش س     به ،آزمايش
  :)B3 (شود مي در موارد زير توصيه

 ؛هيرسوتيسم متوسط يا شديد 
هر شدتي از هيرسوتيسم كه پيـدايش ناگهـاني و           

يا رشد و پيشروي سريع داشته باشد و يا همراه با 
  :موارد زير باشد هركدام از

  ؛نامنظمي قاعدگي و يا ناباروري  .1
  ؛چاقي مركزي  .2
  ؛آكانتوز نيگريكانس  .3
  .كليتورومگالي  .4

  شواهد موجود
تقريبـاً  . هيرسوتيسم يـك تـشخيص بـاليني اسـت        
ــف     ــسم خفيـ ــوارد هيرسوتيـ ــي از مـ ــاز (نيمـ   امتيـ

Ferriman-Gallwey   ايزولـه، ارتبـاطي بـا      ) 8-15 بين
ي مـوارد هيرسوتيـسم       در بقيـه  . هيپرآندروژنمي ندارند 

خفيف و در اكثر موارد هيرسوتيسم بـا شـدت بيـشتر،            
و آزاد در پلاسما افـزايش يافتـه        تام   سطح تستوسترون 

امتياز هيرسوتيسم در اين موارد با سـطح        . 20،17و21است
دليـل    كه اين ظاهراً به    20و22ها همبستگي ندارد    آندروژن

دهـي واحـد پيلوسباسـه بـه          تفاوت بسيارزياد در پاسـخ    
  .ها در افراد مختلف است آندروژن

عنـاي  جا كه لزوماً به م     از يك سو هيرسوتيسم از آن     
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باشـد، تـا حـدود        نمـي  افزايش توليد آندروژن در بـدن     
 هيرسوتيسم  شناسي   سبب  از هايي مستقل   زيادي درمان 

ي  توانـد نــشانه  از سـوي ديگـر، هيرسوتيـسم مـي    . دارد
اي از يك بيماري ويژه باشد كه درمان خاص خود  بالقوه

هــاي ژنتيــك،   در زمينــه را بطلبــد و نيازمنــد مــشاوره
ــ   هزينـه . بـاروري باشـد   نا و   اليبررسي خطرات احتم ـ  

اثربخشي رويكردهاي مختلف تشخيصي، ميزان پذيرش      
هـا بـر      ثيرگـذاري آن  أها از سوي بيمـاران و ت        اين روش 

هاي   روي پيامدهاي بيماري نامشخص است و استراتژي      
تشخيصي مختلفي كه از سوي متخصصان مختلـف بـه          

 .2 مؤيد همين ابهام است،شود كار گرفته مي
منظـور تعيـين      مبـتلا بـه هيرسوتيـسم بـه        بيماران

آوردن مبنــايي اوليــه بــراي    دســت اتيولــوژي و بــه 
 2 شكل. گيرند  مي قراربررسي  تحت  هاي بعدي     مقايسه

رويكــردي بــه بررســي تشخيــصي هايپرآندروژنيــسم را 
ي ارزيابي شدت هيرسوتيسم و       دهد كه برپايه    نشان مي 

، PCOSچـون    هـايي هـم     شناسايي عوامل خطر بيماري   
ــتلالات  ــاير  virilizingاخ ــدروژنيك و س ــاي آن ، داروه

  . استوار استريز ي غدد درونها يبيمار
كـه چـه زمـاني نيـاز بـه           گيري در مورد اين    تصميم

رف صم
  دارو

هيرسوتيـــسم 
 خفيــف، امتيــاز 

  8 تا 5

هيرسوتيـــسم 
متوســـط يـــا  
شـديد، امتيــاز  

  15بيش از 

  : مي بدخيخطر
  شروع ناگهاني؛

  روي سريع؛ پيش
Virizilation؛  

توده در شكم يـا     
  .لگن

  ي هيرسوتيسم بررسي اوليه

  

قطع مصرف  
ــ ورت درصـ
  امكان

هـاي    امتحان درمان بـا روش    * 
آرايــشي، پوســتي و يــا قــرض 

 ضدبارداري خوراكي 

سير بيماري ثابت و يا 
 بهبوديابنده

درصورت وجود يا پيـدايش عوامـل خطـر و يـا            * 
گيري سطوح خـوني      پيشرفت هيرسوتيسم، اندازه  

ي اول صبح  در       تستوسترون نهايي و آزاد در نمونه     
 يك آزمايشگاه تخصصي

هپيرآندروژنمي

  هيرسوتيسم
 ديوپاتيكيا

  : PCOS خطر
ــا   ــدگي ي ــامنظمي قائ ن

  ناباروري؛
آكنه، سبوره يـا ريـزش      

  مو؛
  چاقي مركزي؛

  .آكانتوز نيگريكانس

  :ها  ساير اندوكرينوپاتيخطر
ي   كننـده   هاي مطـرح    سابقه و يا نشانه   

  ؛كليه ي فوق غده هيپرپلازي مادرزادي
  افزايش كورتيزول؛
  هيپرپرولاكتينمي؛

  افزايش هورمون رشد؛
  .اختلال عملكرد تيروئيد

 ي اول صبحسطح تستوسترون در نمونه

يافتهسطح تستوسترون افزايش سطح تستوسترون طبيعي   بررسي بيشتر مرتبط ازنظر 
  ريز غدد درون

  بررسي بيمار با هيرسوتيسم:2شكل 
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بررسي بيشتر براي افزايش آندروژن وجود دارد بستگي        
به ميزان احتمال آن در بيمـار مبـتلا بـه هيرسوتيـسم             

در اكثر زناني كـه     احتمال افزايش توليد آندروژن     . دارد
ي   ي ماهانـه    دچار هيرسوتيسم خفيـف هـستند و دوره       

ــه    ــل ثانوي ــع دلاي ــه نف ــواهدي ب ــد و ش ــنظم دارن ي  م
  )نظير عدم پاسخ به درمان در طول زمان       (هيرسوتيسم  

البته بايد توجـه داشـت كـه        .  بسيار پايين است   2ندارند
هاي مختلف، حتي يك       رويش مو در نژاد     دليل تفاوت  به

توانــد  سم خفيــف در زنــان آســيايي نيــز مــيهيرسوتيــ
 ندر مقابل، آ  . 23اي از افزايش توليد آندروژن باشد      نشانه

دسته از بيماراني كـه دچـار هيرسوتيـسم متوسـط يـا             
 ،شديد هستند و يا شواهدي دال بر بيماري ثانويه دارند        

بــه احتمــال بيــشتري دچــار افــزايش توليــد آنــدروژن 
  .هستند

اد در پيـدايش و يـا       چـون سـرعت زي ـ     شواهدي هم 
رغـم    پيشرفت هيرسوتيسم، پيشرفت هيرسوتيسم علـي     

ماننـــد  (virilizationهـــاي  درمـــان كـــافي و نـــشانه
clitoromegaly ــوده ــزايش ت ــا اف ــضلاني  و ي ــر ) ي ع ب

بـا  . افزايند  مي ي آندروژن   كننده احتمال نئوپلاسم ترشح  
انـدك تـا    اين وجود، تومورهـايي كـه توليـد آنـدروژن           

 .2 دارندتظاهرات تدريجيد معمولاً متوسطي دارن
هاي  هاي آندروژنيك مانند استروئيد جا كه دارو از آن

اسـتاندارد قابـل شناسـايي      هـاي     آنابوليك بـا آزمـايش    
هـايي بايـد توسـط        ي مصرف چنين دارو    نيستند، سابقه 

ويــژه در ورزشــكاران و بيمــاران مبــتلا بــه  هپزشــك بــ
. رسـيده شـود   اندومتريوز و يا اختلال عملكرد جنسي پ      

اسيد والپروئيك تنها داروي ضدتشنجي است كه سطح        
  .دهد  ميپلاسمايي تستوسترون را افزايش

عنـوان علـت هيرسوتيـسم و         به PCOSشيوع بالاي   
كـه    نمايـد   مـي  خطرهاي مديكال ناشـي از آن، ايجـاب       

  : بيمار از نظر موارد زير بررسي شود
) قاعدگيهاي    نامنظمي دوره (گذاري    عدم تخمك  
 يــا اخــتلالات كمتــر آشــكار ديگــر در عملكــرد و

سـت بـه صـورت نابـاروري         ا تخمدان كـه ممكـن    

 ؛24تظاهر پيدا كنند
 ؛چاقي مركزي 
 ؛اختلال در متابوليسم كربوهيدرات و چربي 
 ؛آكانتوزيس نيگريكانس 
  .2نوع ي فاميلي ديابت  سابقه 

هايي مانند نامنظمي قاعدگي،     درصورت وجود نشانه  
خفيف و موضعي نيز معمـولاً بـا        حتي يك هيرسوتيسم    

  . 25هيپرآندروژنمي همراه است
تـرين تـشخيص بـراي بيمـاري بـا            اگرچه محتمـل  

ــطح     ــزايش س ــديد و اف ــا ش ــط ت ــسم متوس هيرسوتي
ي   است، رد ساير عللي كه به اندازه       PCOSتستوسترون  

ها با عوارض مهمـي      كافي شيوع دارند و سير باليني آن      
نظيـر حـاملگي،    (تند  همراهي داشته و قابل درمان هس     

ــم ــاي  نئوپلاس ــا  ه ــدان و ي ــدهتخم ــوق غ ــه و ي ف  كلي
. توسط پزشك ضرورت دارد   ) ريز  ي غدد درون  ها يبيمار

منظور توسـط متخصـصان      مختلفي بدين هاي    استراتژي
طـور معمـول     بـه . 18و26-28شود  مي مختلف به كار گرفته   

  :باشند  ميها شامل موارد زير اين بررسي
 ؛ران با آمنورهتست حاملگي، در بيما 
ــم      ــشخيص نئوپلاس ــراي ت ــن، ب ــونوگرافي لگ س

 ؛PCOSتخمدان و يا 
 ؛سطح پرولاكتين، براي رد هيپرپرولاكتينمي 
   و DHEA-Sگيـــــــري ســـــــطح  انـــــــدازه 

پروژسترون اول صـبح، بـراي رد         هيدروكسيـ  17
 ؛كليه ي فوق غدههايپرآندروژنيسم با منشأ 

ســندرم كوشــينگ، اخــتلال از ي يهــا اگــر نــشانه 
كرد تيروئيد و يـا آكرومگـالي مـشاهده شـود           عمل

  .لازم صورت گيردهاي  سيبرربايد 
 PCOSتـرين مقلـّدين       اگر بررسي تشخيصي شـايع    

منفي باشد، همراهـي افـزايش سـطح تـستوسترون بـا            
كيـستيك    گذاري و يا تخمـدان پلـي         تخمك  م عدم ئعلا
. 29-31 اســتPCOSتشخيـصي  معيارهـاي  ي  كننـده  پـر 

هـاي    ي بيماري    البته ردكننده  ،چنين بررسي تشخيصي  
بررسـي تشخيـصي    . باشـد   نمـي  هيپرآندروژنيك نادرتر 
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ست ا بيشتر براي تعيين منبع توليد آندروژن نيز ممكن       
هـاي    بررسـي سـطح سـاير واسـطه       : انجام شـود ماننـد    
اسـكن در    تـي  سي،  androstenedioneاستروئيدي مثل   

، تست دايناميـك    كليه  ي فوق   غدهصورت شك به تومور     
، دگزامتـازون و يـا آگونيـست        كوزين تـروپين  سخ به   پا

GnRH    تعيين ژنوتيپ ،CYP21A2      و بررسي پاسخ بـه 
اين رويكرد تشخيصي مـشابه رويكـرد       . درمان هورموني 

ــروه ــر   گ ــر نظي ــاي ديگ  American Society ofه

Reproductive Medicine32 است .  
  ملاحظات

 بررسي هيپرآندروژنيسم در علت انجام آزمايشات در
قابـل  اي    زمينـه علل  يافتن   دليل به ، بالا خطريماران با   ب

انجـام آزمـايش بـراي      ضـرورت    عدم   علت. درمان است 
 پــايين خطـر بررسـي هيپرآندروژنيــسم در بيمـاران بــا   

) هيرسوتيسم خفيف به تنهـايي بـدون علايـم همـراه          (
هــاي  ش هزينــهكــاه ،اجتنــاب از مــوارد مثبــت كــاذب

ــكي  ــرتبطپزش ــوارد   وم ــاهش م ــشخيصك ــوارد   ت م
ثيري بر درمان و    أ كه ت  اهميتي است  بيهيپرآندروژنمي  

هــاي قابــل  اگــر روش. پيامــد بيمــاري نخواهــد داشــت
 bioavailableگيـري سـطوح آزاد و يـا           اطمينان اندازه 

 و   بودنـد   مـي  تـر   هزينه تر و كم    تستوسترون در دسترس  
هـايي باعـث بهبـود پيامـد          اگر استفاده از چنـين روش     

انجام آزمـايش باعـث     كه عدم  طوري به(شد   ميبيماران
شد و انجام آزمايش بـه اسـتفاده از      مي هاي ناگوار   پيامد
، )شد  مي هايي با منفعتي بيشتر از زيانشان منتج        درمان

هايي   ي گسترده از چنين روش      در پيشنهادمان استفاده  
ــه     ــتلا ب ــان مب ــسم در زن ــي هيپرآندروژني ــراي بررس ب

  .گنجانديم  ميهيرسوتيسم را
راي بررســـي آزمايـــشگاهي افـــزايش ســـطوح بـــ

 در  تـام  گيري سـطح تـستوسترون      ها، ما اندازه    آندروژن
 آزمـايش عنوان اولين    را به  صبحگاهيي پلاسماي     نمونه

ــشنهاد ــيپي ــيم  م ــي. كن ــر عل ــواهد   اگ ــم وجــود ش رغ
رغـم    هيپرآندروژنيسم و يا پيشرفت هيرسوتيـسم علـي       

 عـي طبي پلاسـما    تامدرمان مناسب، سطح تستوسترون     

 و آزاد تـستوسترون     تامگيري سطوح    گزارش شد، اندازه  
 در يـك آزمايـشگاه      گـاهي  صـبح ي پلاسـماي      در نمونه 

در بيماران بـا احتمـال      . شود  مي تخصصي معتبر توصيه  
 كليـه   ي فـوق    غـده  هيپرپلازي مـادرزادي      ابتلا به  بالاي

ــدازه ــري ســطح  ان ــ 17گي ــترون ـ ــسي پروژس هيدروك
  .شود  مييشنهاد در فاز فوليكولار پصبحگاهي

   درمان هيرسوتيسم
  اصلاح سبك زندگي

رعايت رژيم غذايي و بهبود سبك زندگي قـدم اول          
گيري از بروز ديابت و بهبود وضـعيت بـاروري           در پيش 

ــي  ــان محــسوب م ــود  در زن ــه از  ).B(ش ــن زمين در اي
فورمين نيز در بيماران مبتلا بـه ديابـت و اخـتلال             مت

  ).A( شود تحمل گلوكز استفاده مي
  شواهد موجود

، رعايت رژيم غـذايي     PCOSدر زنان چاق مبتلا به      
 كيلوكالري در روز و انجام فعاليت بـدني         500با كاهش   

 دقيقـه، سـبب كـاهش       30صورت روزانه و به مـدت        به
50 %Free Androgen Index (FAI) 122افـزايش   و% 

Sex Hormone Binding Globulin (SGHB) 
دن ش ـ  طبيعـي ر اگرچه بـه     كاهش وزن پايدا  . 33شود مي

هاي خـون و پروفايـل متابوليـك بيمـار           سطح آندروژن 
كند ولي باعـث تخفيـف هيرسوتيـسم بيمـار           كمك مي 

منظـور درمـان     استفاده از متفورمين بـه     .14و34شود نمي
هيرسوتيسم در بيماراني كـه شـواهدي از مقاومـت بـه            

  .14شود انسولين را ندارند توصيه نمي
   هاي داروييدرمان

  دارويي هاي مربوط به درمان تك صيهتو
ــسم از      ــان هيرسوتي ــراي درم ــان ب ــر زن ــه اكث ب

شـود   هاي ضدبارداري خوراكي پيشنهاد مي     قرص
)B1(.          ضـدآندروژن  با توجه بـه اثـرات داروهـاي ،

شـود مگـر     درماني با اين داروها توصـيه نمـي        تك
 به كار   يكه روش جلوگيري از بارداري مطمئن      اين

  .)A1(برده شود 
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خواهنـد بـاردار     تواننـد يـا نمـي      زناني كه نمي  در   
ــرص  ــا   شــوند، اســتفاده از ق هــاي ضــدبارداري ي

انتخاب بين اين دو    . شود  پيشنهاد مي  ضدآندروژن
هـاي بيمـار درخـصوص       گزينه بستگي به اولويت   

  ). B1(هاي درمان دارد  اثربخشي، عوارض و هزينه
  .)B1( شود درمان با فلوتاميد پيشنهاد نمي 
هاي موضعي بـراي درمـان     ضدآندروژنز  استفاده ا  

  .)B1(شود  هيرسوتيسم پيشنهاد نمي
 انــسولين بــراي ي اســتفاده از داروهــاي كاهنــده 

  .)B1(شود   نميدرمان هيرسوتيسم پيشنهاد
 هيرسوتيسم ناشي از هيپرپلازي     هدر زنان مبتلا ب    

مــادرزادي آدرنــال غيركلاســيك، در مــوارد زيــر 
 شـود  پيـشنهاد مـي   درمان با گلوكوكورتيكوييدها    

)B1:(  
هـاي ضـدبارداري و    عدم پاسخ كافي به قرص     .1

  ؛ها آندروژن ضديا 
  ؛عدم تحمل داروهاي فوق  .2
گــذاري بــه قــصد  خواهــان تحريــك تخمــك  .3

  .بارداري
 بـراي درمـان     GnRHهـاي    استفاده از آگونيـست    

مگـر در   )B1( شـود   نمـي نهادشهيرسوتيـسم پي ـ 
  :موارد زير

 شـديد ماننـد     يآنـدروژنم زنان مبتلا به هيپر     .1
  ؛هيپرتكوز تخمدان

هـاي ضـدبارداري     عدم پاسخ كافي به قـرص       .2
  ها آندروژن ضدخوراكي و 

هـاي دارويـي هيرسوتيـسم،       درمـان  ي  راي همـه  ب 
شود قبـل از تغييـر دوز دارو، تغييـر           پيشنهاد مي 

نوع دارو يا افزودن داروي جديـد، بيمـار حـداقل           
ه كرده باشد   شش ماه از داروي تجويزشده استفاد     

)B1(.  
  شواهد موجود

  هاي ضدبارداري خوراكي  قرص؛دارويي تك
هاي ضـدبارداري خـوراكي بـا چنـد          درمان با قرص  

ــي    ــاهش م ــسم را ك ــسم هيپرآندروژني ــد مكاني . 35ده
توان به مـوارد زيـر اشـاره         ها مي   اين مكانيسم  ي  ازجمله

 :كرد
ــدروژن LHتوقــف ترشــح    و درنتيجــه ترشــح آن

 ؛تخمدان
 و درنتيجه افـزايش     SHBGليد كبدي   تحريك تو  

غلظت آندروژن باندشده و كـاهش آنـدروژن آزاد         
 ؛در سرم

ي   غـده كاهش خفيف در ميزان ترشـح آنـدروژن          
 كليه؛ فوق

  .ها هاي آن ها به گيرنده مهار اتصال آندروژن 
هاي ضـدبارداري خـوراكي      يكي ديگر از فوايد قرص    

گيـري از    ريـزي و پـيش     عبارت اسـت از كنتـرل خـون       
ثير انـواع مختلـف     أكه ت ـ   قابل توجه اين   ي  نكته. بارداري
ي در درمـان هيرسوتيـسم       خوراك ي ضدباردار يها قرص

  .36مشابه بوده و هيچ يك بر ديگري ارجحيت ندارد
در اين زمينه مطالعه متاآناليزي انجـام شـده اسـت           

دهـد درمـان هيرسوتـسيم بـا         كه نتايج آن نـشان مـي      
مدت شش ماه سبب    هاي ضدبارداري خوراكي به      قرص

 Ferriman-Gallwey (FG)  امتيــــاز%27كــــاهش 
 دارويــي ي از عــوارض جــانبي ايــن دســته .37شــود مــي
ــي ــزايش     م ــوع، اف ــت ته ــزايش وزن، حال ــه اف ــوان ب ت

فشارخون، تشديد ميگرن و اختلالات انعقادي ازجملـه        
 نمايـانگر   4جـدول    .ترومبوز وريدهاي عمقي اشاره كرد    

 قابل استفاده در درمـان      هاي ضدبارداري خوراكي   قرص
  . باشد هستند، ميدر ايران موجود كه هيرسوتيسم 

  ملاحظات 
 بـه ترومبـوز وريـد       در صورت بروز علائم مـشكوك     

بلافاصـله  ، Deep Vein Thrombosis (DVT)عمقـي  
ارجـاع  (دارو قطع شده و بيمار به اورژانس ارجاع گردد          

  .)فوري
  ها ضدآندروژن ؛دارويي تك

 بررسي اثر   رايآزمايي باليني كه ب    كار ي  يك مطالعه 
 دهـد كـه امتيـاز       نشان مي  ،ها صورت گرفته   آندوژن ضد
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FG        فلوتامايـد، ( آنـدوژن   در زنان تحت درمان بـا آنتـي 
در مقايسه با گروهي كه     )  فيناسترايد  و اسپيرونولاكتون

كـاهش  % 9/3كردنـد، بـه ميـزان        دارونما دريافـت مـي    
عـلاوه نتـايج     به. )-CI 95%, 9/3 :-4/5  -  -3/2 (داشت

اين مطالعه حاكي از آن بود كه بين اثـر ايـن سـه نـوع           
داري   تفـاوت معنـي    FG آندروژن در كاهش امتيـاز     ضد

آنـدروژن   ضدداروهاي   نمايانگر5 جدول. 38مشاهده نشد 
  .مورد استفاده در درمان هيرسوتيسم در ايران است

  اسپيرونولاكتون
عنـــوان يـــك آنتاگونيـــست  اســـپيرونولاكتون بـــه

 ي  آلدوسترون موجب مهار رقابتي وابسته به دوز گيرنده       
. 39كنـد   ردوكتاز را مهار مي    5αآندروژن شده و فعاليت     

مند شـامل دو      نظام ي مرور ي  در اين زمينه يك مطالعه    
 دريافـت   ي  منظور مقايسه  ايي باليني به   كارآزم ي  مطالعه
گرم اسپيرونولاكتون با دارونمـا نـشان       ميلي 100روزانه  

گيـري    كاهش چشمFG امتياز   ،داد كه در گروه مداخله    
  .CI 95%, 8/4-( 38 :-4/7  -  -2/2( داشت

  : 40عوارض جانبي عبارتند از

 ؛اختلال قاعدگي 
 ؛هيپركالمي 
 ؛افت فشارخون وضعيتي 
 ؛گيجي 
 فروديت كاذب در جنين مذكرهرما 

  ملاحظات
ــهدر  ــار  ي مراجع ــيم بيم ــراتينين و پتاس ــدي ك  بع
بـالاتر از  بـه  درصورت افزايش پتاسيم  . گيري شود  اندازه

، دارو قطع شود و بيمار به متخصص        طبيعي ي  محدوده
  .)ارجاع فوري(ارجاع شود 

 سيپروترون استات
 دارد و   ضدآندروژنيك پروژستين است كه فعاليت      

 ردوكتـاز را    5αهاي آندروژن و با درجات كمتـر         رندهگي
علاوه سطح آندروژن و گنـادوتروپين را        به. كند مهار مي 

  .دهد در سرم را كاهش مي
 فيناسترايد

 2 ردوكتاز نـوع     5αفيناسترايد موجب مهار فعاليت     
شده در اين زمينه حـاكي       نتايج مطالعات انجام  . شود مي

 را  FG  امتيـاز  %60تـا   % 30از آن است كه فيناسترايد،      
از عوارض اين دارو مي تـوان بـه تـورم           . دهد كاهش مي 

 بثــوراتســينه هــا، نابــاروري، كــاهش ميــل جنــسي و 
  .41پوستي اشاره كرد

 فلوتامايد
ــه  ــد ب ــك   فلوتاماي ــوان ي ــدآندروژنعن ــالص، ض  خ

صـورت وابـسته بـه دوز مهـار       آنـدروژن را بـه     ي  گيرنده

  ل استفاده در درمان هيرسوتيسم موجود در ايرانهاي ضدبارداري خوراكي قاب  قرص:4جدول 
  )گرم ميلي(دوز پروژستروژن   نوع پروژستروژن  )ميكروگرم(دوز استروژن   نوع استروژن  نام دارو

OCP- HD 25/0 لوونورژسترول  مونوفازيك ـ50 استراديول اتينيل 
OCP- LD 15/0 لوونورژسترول  مونوفازيك ـ30 استراديول اتينيل 

 2 استات سيپروترون  مونوفازيك ـ35 استراديول اتينيل  ون كامپاندسيپروتر
Marvelon 15/0 دزوژسترول  مونوفازيك ـ30 استراديول اتينيل 

Yasmin 3 دروسپرينون  مونوفازيك ـ30 استراديول اتينيل 
Yaz/ Rokin 3 دروسپرينون  مونوفازيك ـ20 استراديول اتينيل 

Belara 2 استات كلرمادينون  مونوفازيكـ 30 استراديول اتينيل 

استفاده در درمان    آندروژن قابل  ضدهاي    قرص :5جدول  
  هيرسوتيسم موجود در ايران

   متوسط دوز تجويزي  نام دارو
  

صـورت   بـه (گرم در روز      ميلي 200 تا   100  اسپيرونولاكتون
 )دو بار در روز

  
 روز 10گــرم در روز در   ميلــي100 تــا 50 استات سيپروترون

 نخست سيكل قاعدگي
 گرم در روز  ميلي5 تا 5/2 فيناسترايد
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شـده   ي متعدد انجام  مطالعات كارآزمايي بالين  . 42كند مي
گرم   ميلي 750 تا   250دهد كه اثر دوز روزانه       نشان مي 

 5گــرم اســپرونولاكتون و   ميلــي100فلوتامايــد بــا دوز 
. 43-49گــرم فيناســترايد مــشابه بكــديگر هــستند ميلــي

عــوارض احتمــالي فلوتامايــد عبارتنــد از درد شــكمي،  
جا كه   از آن . تهوع، استفراغ، اسهال و مسموميت كبدي     

كي از عوارض مصرف فلوتامايد، بـروز سـميت كبـدي           ي
است، اين دارو خط اول درمان نيست و تجويز آن براي           

  .36شود اين منظور توصيه نمي
   انسوليني  كاهنده:دارويي تك

كاهش ميزان انسولين سبب كاهش هيپرانسولينمي     
تـوان   از اين دسته داروها مي    . شود و هيپرآندروژنمي مي  

نتايج يك مرور   . ها اشاره كرد   زوليديونبه بيگوانيد و تيا   
 كارآزمـايي بـاليني     9مند در اين زمينه كه شـامل         نظام
 ي ثير انـدك داروهـاي كاهنــده  أشـود، حـاكي از ت ــ  مـي 

ــت   ــسم اســـ ــان هيرسوتيـــ ــسولين در درمـــ   انـــ
)2/0-  -  8/2-: CI 95%, 5/1-(  50.  

 )متفورمين(بيگوانيد 
هش خروج گلوكز از كبد را مهار كرده و موجب كـا          

غلظت انسولين و در نتيجه كـاهش توليـد آنـدروژن از            
  .شود هاي تكاي تخمدان مي سلول

  :عوارض جانبي عبارتند از
 ؛اختلالات گوارشي 
 ؛ندرتاً هيپوگليسمي 
 .B12كمبود ويتامين  

  ملاحظات
 در 4/1در صــورت افــزايش كــراتينين بــه بــيش از 

ع ، دارو قط  30 كمتر از    GFR در آقايان يا     5/1ها و    خانم
  .)ارجاع فوري(شده و بيمار به متخصص ارجاع شود 

 )پيوگليتازون(تيازوليديون 
عملكرد انسولين در كبد، عضلات اسـكلتي و بافـت          
چربي را بهبود بخشيده و در مقايسه با متفـورمين، اثـر         

در حـال  . نسبتاً كمي بر مهار خروج گلوكز از كبـد دارد  
ــته  ــن دس ــويز اي ــر تج ــان  ي حاض ــراي درم ــي ب  داروي

  .شود هيرسوتيسم توصيه نمي
  :51 عوارض جانبي عبارتند از

  افزايش آنزيم هاي كبدي 
  اختلالات گوارشي 
  ادم و افزايش وزن 
 آنمي 

  ملاحظات
 بـيش از دو      بـه  هاي كبـدي   درصورت افزايش آنزيم  

برابر حد طبيعي، دارو قطع شده و بيمار بـه متخـصص            
  .)ارجاع فوري(ارجاع شود 

  يدئ گلوكوكورتيكو:دارويي تك
ــهئگلوكوكورتيكو ــدها بـ ــار ترشـــح  يـ ــور مهـ منظـ

هــاي آدرنـال در زنــان مبـتلا بــه هيپــرپلازي    آنـدروژن 
. گيرند  مورد استفاده قرار مي    كليه  ي فوق   غده مادرزادي

گيـري   تنها به پيش   يد نه ئدر اين بيماران گلوكوكورتيكو   
كند، بلكه بـراي حفـظ       يا درمان هيرسوتيسم كمك مي    

لازم بـه  .  نيز مفيـد اسـت    يطبيعگذاري    تخمك ي  دوره
ذكر است كه در بيماران مبتلا به هيپرپلازي مادرزادي         

يـد  ئ غيركلاسيك اگرچه گلوكوكورتيكو   كليه  ي فوق   غده
ثر اسـت، امـا نقـش آن در درمـان           ؤگذاري م  در تخمك 

   .هيرسوتيسم روشن نيست
ي  غــدهدر زنــان مبــتلا بــه هيپــرپلازي مــادرزادي 

ــوق ــه ف ــه گلو كلي ــن ك ــود اي ــا وج ــدها، ئكوكورتيكو ب ي
هــاي  بخــشند ولــي قــرص هيرسوتيــسم را بهبــود مــي

ثرتر عمـل   ؤهـا م ـ   آندروژن ضدجلوگيري از بارداري و يا      
 كارآزمــايي بــاليني كــه ي در يــك مطالعــه. كننــد مــي
 دو روش درمان هيرسوتيـسم انجـام    ي  منظور مقايسه  به

 مطالعه نـشان داد كـه زنـاني كـه تحـت             ي  شد، نتيجه 
 جلوگيري از بارداري خوراكي بودند      هاي درمان با قرص  

كـاهش  % 31و گروه تحت درمان با دگزامتـازون،        % 61
  .در ميزان هيرسوتيسم داشتند
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  عوارض جانبي
ممكن اسـت علائـم و عـوارض سـندروم كوشـينگ       

هـاي    نمايانگر انـواع قـرص     6جدول   .اگزوژن ايجاد شود  
گلوكوكورتيكوئيد قابل استفاده در درمان هيرسوتيـسم       

  .در ايران است
  ملاحظات

يد، بيمار بايستي بـه      ئدرصورت نياز به تجويز استرو    
ارجـاع در عـرض دو      (تخـصص غـدد ارجـاع شـود          فوق
  .)هفته
  GnRH آگونيست :دارويي تك

 منجـر بـه بـروز       GnRHدرمان مداوم با آگونيـست      
  :شود موارد زير مي

 ،FSH و به ميزان كمتر LHمهار ترشح  
 .هاي تخمدان كاهش توليد آندروژن 

 آن است كه درمان هيرسوتيسم بـا        شواهد حاكي از  
ــست  ــرص GnRHآگوني ــر ق ــي ب ــوراكي   مزيت ــاي خ ه

  .36ها ندارد ضدآندروژنجلوگيري از بارداري و 
  :معايب اين دارو عبارتند از

 ؛ بالاي هزينه 
  ؛نياز به تزريق 
كاهش شديد سطح اسـتروژن و در نتيجـه بـروز            

علائم يائسگي ازجمله گرگرفتگي و كاهش تراكم       
 .استخواني

 دارويــي جهــت درمــان    ي تجــويز ايــن دســته  
حتــــي در . شــــود هيرسوتيــــسم پيــــشنهاد نمــــي

ــرص   ــز ق ــديد ني ــسم ش ــوراكي   هيپرآندروژني ــاي خ ه
ها خـط اول درمـان       ضدآندروژنجلوگيري از بارداري و     

درصـورت بـروز هيپرآندروژنيـسم       .شـوند  محسوب مـي  

 ممكـن اسـت مـورد       GnRHشديد درمان با آگونيست     
  .36استفاده قرار گيرد

  ملاحظات
درصورت نياز به استفاده از اين دارو، بيمار بايـستي          

تخـصص غـدد ارجـاع شـود         به متخصص زنان و يا فوق     
  .)ارجاع در عرض دو هفته(

  هاي مربوط به درمان تركيبي توصيه
در زنان مبتلا به هيرسوتيسم درصورتي كه پـس از          

دارويـي بـا     گذشت شش ماه يـا بيـشتر از درمـان تـك           
م بيمـاري  ئچنان علا اكي ضدبارداري، همهاي خور  قرص

 بـه رژيـم دارويـي    ضـدآندروژن پابرجا بود، يـك داروي   
  .)B1( شود قبلي اضافه مي
  شواهد موجود

هـاي ضـدبارداري خـوراكي و         قـرص  :درمان تركيبي 
  ها ضدآندروژن

 5منـد متـشكل از        نظام ي مرور ي  نتايج يك مطالعه  
ــا   ــه در درم ــاي آن اســت ك ــاليني گوي ــايي ب ن كارآزم

 و  ي خوراك ي ضدباردار يها  قرص هيرسوتيسم با تركيب  
 ي ضـدباردار  يهـا  قـرص  در مقايـسه بـا       ها ضدآندروژن

  داري بـا هـم ندارنـد       تنهـايي تفـاوت معنـي      ي به خوراك
)7/0 - 3/2-: CI 95%, 8/0-(38 .     با اين وجود زماني كه

 ي ضدباردار يها قرصفيناسترايد يا اسپيرونولاكتون به     
 يها قرصشود، در مقايسه با مصرف       ي افزوده مي  خوراك

تنهايي در درمـان هيرسوتيـسم       ي به  خوراك يضدباردار
 .ثرترندؤم

 ها ضدآندروژن متفورمين و :درمان تركيبي
منظـور    كارآزمـايي بـاليني كـه بـه        ي  نتايج مطالعـه  

درمــاني تركيــب متفــورمين همــراه بــا   اثــري مقايــسه
سـت نـشان   تنهايي انجام شـده ا    فلوتامايد و فلوتامايد به   

 درمان هيرسوتيسم ي دهد كه هيچ تفاوتي در نتيجه مي
  بــــــــا ايــــــــن دو روش وجــــــــود نــــــــدارد

)2/2 - 4/0-: CI 95%, 9/0(38.  
  ها ضدآندروژنيدها و ئ گلوكوكورتيكو:درمان تركيبي

رغــم كــاهش ميــزان آنــدروژن در گــروه      علــي

يد قابل اسـتفاده در     ئهاي گلوكوكورتيكو   قرص :6جدول  
  درمان هيرسوتيسم موجود در ايران 

   متوسط دوز تجويزي  نام دارو
 رم دو بار در روز گ  ميلي20 تا 10  هيدروكورتيزون

 گرم هنگام شب  ميلي5 تا 5/2 پردنيزولون
 گرم هنگام شب  ميلي50/0 تا 25/0 دگزامتازون
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امتيـاز   دگزامتازون، تفاوتي در كـاهش       ي  كننده دريافت
FG  ــان ــس از درمـ ــپيرونولاكتون و   پـ ــي اسـ تركيبـ

تنهـايي   دگزامتازون در مقايسه بـا اسـپيرونولاكتون بـه        
  .52مشاهده نشد

  ملاحظات
درصورت نياز به اسـتفاده از ايـن درمـان تركيبـي،            

ارجـاع در   (تخصص غدد ارجـاع شـود         به فوق  دبيمار باي 
  .)عرض دو هفته
   و استروژنGnRH آگونيست :درمان تركيبي

 سـبب   GnRH يـست آگون كـه    با توجه به اين نكته    
شـود،   بروز علائم يائسگي و كاهش تراكم استخوان مـي        

افزودن دوز پـايين اسـتروژن يـا تركيـب اسـتروژن بـا              
در زنــاني كــه تحــت هيــستركتومي قــرار (پروژســتين 

. 53و54كنـد  از بروز اين علائم جلـوگيري مـي       ) اند نگرفته
هــاي بــاليني  عــلاوه بــا توجــه بــه نتــايج كارآزمــايي بــه

بـا دوز بـالاي   GnRH شـده، تركيـب آگونيـست     امانج ـ
نـسبت بـه    ) هاي خـوراكي ضـدبارداري     قرص(استروژن  
تنهايي تفاوتي در كاهش      به GnRH يستآگوندرمان با   

  .55و56 نداشته استFGامتياز 
  ملاحظات

درصورت نياز به استفاده از درمـان تركيبـي، بيمـار          
د تخصص غدد ارجاع شو     به متخصص زنان و يا فوق      دباي
  .)ارجاع در عرض دو هفته(

  هاي موضعي برداشت مو روش
 برداشـت مـو را      ي موضـع  يهـا   كه روش  ي زنان يبرا

 شنهادي ـ پ ونيلاس ـيفتواپ/زري ـكننـد، روش ل    يانتخاب م 
 كـه   ونيلاس ـيدر زنـان تحـت درمـان بـا فتواپ         . شود يم

 باشند، اسـتفاده    هيتر شاهد پاسخ اول    عيدوست دارند سر  
. شـود  ي م ـ شنهادي درمان پ  ي در ط  eflornithineاز كرم   

شــده كــه   شــناختهيپرآنــدوژنميهدر زنــان مبــتلا بــه 
كننـد،   ي برداشـت مـو را انتخـاب م ـ        ي موضع يها روش

رساندن رشـد مجـدد مـو         به حداقل  ي برا ييدرمان دارو 
  .)B1(شود  ي مشنهاديپ

  

  شواهد موجود
  هاي موقتي برداشت مو روش

  روش اپيلاسيون
م يا واكس كه موهاي      مو زهايي نظير استفاده ا    روش

كـه   دارد، بـا وجـود ايـن       برمي را   زائد را بالاتر از پياز مو     
روش ايمن و نـسبتاً ارزانـي اسـت ولـي در عـين حـال          

  :ممكن است عوارض زير را به همراه داشته باشد
 ؛درد و ناراحتي 
 ؛(scar)گاه يا   جوشنسجماندن  باقي 
 ؛فوليكوليت 
   .هيپر پيگمانتاسيون 

  روش دپيلاسيون
هايي مانند تراشيدن مو منجر به برداشتن مـو          وشر

زمـان كوتـاهي     شود كه پس از مدت     از سطح پوست مي   
ايـن روش در    . شاهد رويـش مجـدد مـو خـواهيم بـود          
از . ثيري نـدارد  أتسريع يا طول مدت فـاز آنـاژن مـو ت ـ          

توان بـه اسـتفاده از مـواد         هاي ديگر اين گروه مي     روش
 ي   كـرد كـه عارضـه      هاي موبر اشاره   شيميايي نظير كرم  

هرچنـــد . احتمـــالي آن درماتيـــت تحريكـــي اســـت
هاي برداشت مو نيست اما گاهي        روش وكردن جز  دكلره

خـصوص در    بـه ـــ   كردن موهـاي زائـد       منظور پنهان  به
از عـوارض   . گيـرد   مـورد اسـتفاده قـرار مـي         ــ ـ صورت

توان بـه درماتيـت تحريكـي، خـارش و         احتمالي آن مي  
  .ردتغيير رنگ پوست اشاره ك

  هاي دائمي برداشت مو روش
 الكتروليز

به رغم ادعاهاي موجود مبني بـر اثـر الكتروليـز در            
، 57كاهش موهاي زائد در زنان مبـتلا بـه هيرسوتيـسم          

اگرچـه  . مطالعات اندكي در اين زمينه انجام شده است       
صرفه بوده و براي هر نوع پوسـت و          اين روش مقرون به   

اي معـايبي ماننـد     رنگ مويي قابل اسـتفاده اسـت، دار       
گيربودن، قرمزي پوست، تغييرات در رنگ پوسـت         وقت

براي كاهش درد،   ( و درد    گاه   جوش نسجپس از التهاب،    
  .باشد مي) حسي استفاده كرد هاي بي مي توان از كرم
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 )IPLليزر و (فوتواپيلاسيون 
كه فوتواپيلاسيون، روش دائمي برداشت      با وجود اين  

 رشد موهاي زائد در     %30مو نيست اما منجر به كاهش       
از . شـود   زمـاني چهـار تـا دوازده ماهـه مـي           ي  يك بازه 

هـاي   تـوان بـه درد و نيـاز بـه درمـان            معايب ليـزر مـي    
 و پيگمانتاسـيون    گـاه   شبح جـوش  چندگانه، خطر بروز    

تحت درمـان قرارگـرفتن     يهترين افراد براي    . اشاره كرد 
 ليزر، زناني هستند كـه پوسـت روشـن و مـوي تيـره             با
  .رنددا

تـوان گفـت كـه براسـاس مطالعـات           در مجموع مي  
ــر دو روش  انجــام ــا ه ــان ب ــزر در  IPL شــده، درم و لي
ثر بـوده و شـواهدي      ؤم ـ) حداكثر شش ماه  (مدت   كوتاه

  .هاي درماني وجود ندارد دال بر اثر طولاني اين روش
  روش الكتروليز با ليزري مقايسه

ظـور  من شده بـه   در مطالعات كارآزمايي باليني انجام    
دو روش الكتروليز و ليزر به اين نكتـه اشـاره           ي    مقايسه

شده است كه شش ماه پس از شـروع درمـان بـا روش              
ــا الكتروليــز % 74ليــزر تعــداد موهــا  كــاهش % 35و ب

چنين نتايج گوياي آن است كـه بـه رغـم            هم. اند داشته
 بيشتر درمان با روش ليـزر، امـا درد ناشـي از             ي  هزينه

 برابـر بيـشتر     60عت انجـام كـار      اين روش، كمتر و سر    
  .58است
  هاي موضعي  كرم

برگــشت   غيرقابــلي  مهاركننــدهeflornithine كـرم 
 ،(ornithine decarboxylase) دكربوكـسيلاز  ارنيتـين 

هـا كـه     آمـين فوليكـول    آنزيمي ضروري براي سنتز پلي    
اثـري در    eflornithine هرچند كرم . راي رشد مو است   

زان رشــد مــو را كــاهش برداشــت مــو نــدارد، ولــي ميــ
 هفتـه   8 تـا    6طـول درمـان بـا ايـن كـرم           . 59دهـد  مي
تنهايي  توان از اين روش مكانيكي سريع به       مي. باشد مي

از عـوارض آن    .  استفاده كرد  IPLيا در تركيب با ليزر و       
درصـورت اسـتفاده بـيش از حـد         (توان به تحريـك      مي

  در زيـر .، خارش و خشكي پوسـت اشـاره كـرد      60)مجاز
هاي درماني هيرسوتيسم در  اي كاربردي از روش خلاصه
  .دوش  مي ارائهايران

  هاي دارويي درمان

    درمان سركوبگر
 ميكروگــرم 35(داروهــاي ضــدبارداري خــوراكي  

 ؛)روزانه
گرم   ميلي 25/0دگزامتازون،  (يدها  ئگلوكوكورتيكو 

 ؛)هنگام خواب
 هورمـون  ي هـاي آزادكننـده     آنالوگ :گنادوتروپين 

 ؛)گرم در ماه  ميلي75/3لوپراليد، (
 .)گرم روزانه  ميلي10-18(ها  استاتين 

  ها ضدآندروژن  
 ؛)گرم در روز  ميلي200 تا 100(اسپيرونولاكتون  
گـرم در ده      ميلـي  100 تا   50(استات   سيپروترون 

 .)روز نخست قاعدگي

   ردوكتاز5α ي  مهاركننده
 )گرم در روز  ميلي5 تا 5/2(فيناسترايد  

  ين انسولي كاهنده  داروهاي 
 ؛)گرم در روز  ميلي2000 تا 1500(متفورمين  
 .)گرم در روز  ميلي30 تا 15(پيوگليتازون  

  هاي مكانيكي روش
 ؛ليزر 
 ؛الكتروليز 
 eflornithine) دوبار در روز، موضعي.(  
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Despite the large number of patients presenting with hirsutism 
and high prevalence of polycystic ovary syndrome, for which 
hirsutism is an important sign, no national guidelines are 
currently available to Iranian primary-care and family 
physicians for its diagnosis and management. We have 
integrated highest levels of evidence and expert consensus to 
provide a national guideline to standardize and unify the 
Iranian primary-care and family physician’s approach to 
hirsutism. 
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