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 هـا   خـانم وجود موهاي ترمينال در نـواحي حـساس بـه آنـدروژن در بـدن                به   :زمينه و هدف  
% 5 و در    باشـد   مي ها  خانمهيرسوتيسم يك مشكل باليني شايع در       . شود  ميهيرسوتيسم گفته   

هـدف از ايـن مطالعـه بررسـي اتيولـوژي      . شـود  مـي  نين باروري ديده  ي در س  ها  خانم% 10تا  
  .باشد مي يائسه غيري ها خانمباليني همراه با آن در هاي  هيرسوتيسم و يافته

  
 خانم مبتلا بـه هيرسوتيـسم       200در اين مطالعه كه به روش مقطعي انجام شد،           :روش اجرا 

مراجعه كـرده بودنـد،     پوست   درمانگاه به   1389 تا اول ارديبهشت     1387كه از اول ارديبهشت     
  دقيق و معاينه فيزيكـي، سـونوگرافي لگنـي جهـت        حال  شرحپس از   . بررسي قرار گرفتند   مورد

خـون، پـرولاكتين،    توتـال  تـستوسترون  شـامل  آزمايـشگاهي  هاي  و بررسي ها  تخمدان بررسي
ه بيماران و   در هم  پروژسترون صبحگاهي   ـ هيدروكسي 17سولفات و     آندروسترون هيدرواپي  دي

   . بيمار انجام شد10 در TSHآزمايش 
  

% 5/54( كيـستيك   پلـي  تخمـدان  سـندرم  مـا  مطالعه در علت هيرسوتيسم  ترين  شايع :ها  افتهي
ساير علل هيرسوتيسم شامل    . دند بو) موارد% 40 ( آن هيرسوتيسم ايديوپاتيك   دنبال   به  و )موارد

بيمار  109 شدت ازنظر. بودند%) 5/2 ( دارو و مصرف %) 1 (، هيپوتيروئيديسم %)2 (پرولاكتينوما
ــسم %) 5/54( ــف، هيرسوتي ــار  85خفي ــسم %) 5/42(بيم ــط و هيرسوتي ــار6متوس %) 3 ( بيم

 سابقه فاميلي مثبت از هيرسوتيـسم وجـود       %) 5/52 ( بيمار 105در  . هيرسوتيسم شديد داشتند  

 لال در عادت ماهيانـه    ، اخت %)5/52 (باليني همراه با هيرسوتيسم شامل آكنه      هاي  يافته. داشت
  .بود%) 5/37 (و چاقي%) 5/7 (، آكانتوزيس نگريكانس%)15 (، آلوپسي آندروژنتيك%)35(

  
 و هيرسوتيسم ايديوپاتيك علل اصلي هيرسوتيسم       كيستيك  پليسندرم تخمدان    :گيري  نتيجه

 يزيكـي  دقيـق و معاينـه ف      حال  شرحتوان با     مي  در اكثر موارد   .باشند  ميي غيريائسه   ها  خانمدر  
  .علت هيرسوتيسم را تشخيص داد

  
  ، آكنهكيستيك پليهيرسوتيسم، سندرم تخمدان : ها كليدواژه

  
  11/7/89: پذيرش مقاله        4/5/89 :دريافت مقاله

 119-124): 3 (1 دوره ،1389 پاييز ؛پوست و زيبايي

  
  دمهمق

هيرسوتيسم عبارتست از رشد غيرطبيعـي موهـاي        
 نژآنـدرو بـه    در نواحي حـساس   ) زبر و خشن   (ترمينال

هـا،   ، گونـه  نواحي شـامل لـب بـالا        كه اين  ،ها  نمخا بدن
هـا، قـسمت پـايين       چانه، قسمت مركزي سينه، پستان    

  .1باشد مي ها شكم و ران

 ميليون فوليكول مـو در سرتاسـر بـدن          5در حدود   
  ورتـص بهتر موهاي بدن ـبلوغ بيش از  قبل . ود داردـوج

  
. رنگ هستند كه اين موها نازك و بدون باشند  ميكركي  

 در  هـا   ملانوسيتگ مو ناشي از توليد ملانين بوسيله        رن
طول و قطر مـو بـستگي بـه طـول فـاز             . ريشه مو است  

هيرسوتيسم ناشي از افزايش طول فاز آناژن       . آناژن دارد 
 ها  آندروژن. 2طبيعي فوليكول مو است    غير شدن  بزرگو  

ايـن  . باشند  ميدر تغييرات رشد مو      ي اصلي ها  هورمون
شـدن فـاز     ينيزاسـيون مـو، طـولاني      در كرات  ها  هورمون

آناژن، تبـديل موهـاي كركـي بـه موهـاي ترمينـال در            

 مقاله پژوهشي 
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ي مو در   ها  فوليكولشدن   نواحي خاصي از بدن و باريك     
  .3ناحيه سر نقش اصلي دارند

شدت هيرسوتيسم با سطح آندروژن ارتباطي ندارد،       
 در بـين    هـا   آندروژني مو به    ها  فوليكولزيرا حساسيت   

 اين حـساسيت    بر  علاوه .4باشد  مي تافراد مختلف متفاو  
ي مو در نواحي مختلف بدن يك فرد نيز بـه           ها  فوليكول

 هيرسوتيــسم ايــن بنــابر .5باشــد مــي آنــدروژن متفــاوت
  .همراه نيست هميشه با افزايش توليد آندروژن

با توجه به اينكه هيرسوتيسم يـك مـشكل بـاليني           
 و اتيولـوژي آن در جوامـع مختلـف    هـا  خـانم شـايع در  

 و فاكتورهاي محيطي نيـز در ايجـاد آن          6است فاوتمت
جهـت   ما تصميم گرفتيم مطالعه حاضر را     ،  7نقش دارند 

بررسي اتيولوژي هيرسوتيسم در منطقه جنـوب كـشور         
  .انجام دهيم

 

 روش اجرا

در اين مطالعه كه به روش مقطعي توصيفي صورت         
اول   تـا  1387 خانم كه از اول ارديبهـشت        271گرفت  

 بـه مركـز پزشـكي نويـد در اسـتان      1389ارديبهـشت  
. بررسـي قـرار گرفتنـد      موردبوشهر مراجعه كرده بودند     

 معيار  ازنظر حامله بودند، يائسه شده بودند يا        كه  كساني
Ferriman-Gallwey (FG)ــره ــر   نم ــتند8زي  از ، داش

حاصـل جمـع ارزيـابي       FGمعيـار   . مطالعه خارج شدند  
 كه اين   شدبا  مي  قسمت بدن  9رشد موهاي ترمينال در     

، قـسمت   سـينه   قفـسه  قسمت شامل لب بـالا، چانـه،         9
فوقاني پشت، قسمت تحتـاني پـشت، قـسمت فوقـاني           

. باشـد   مـي  هـا  شكم، قسمت تحتاني شكم، بازوها و ران      
هر كـدام از ايـن نـواحي          موي ترمينال در   كه  درصورتي

 كـه   درصـورتي گرفت و   مي وجود نداشت نمره صفر تعلق    
  تعلـق  4ود داشـت نمـره      موهاي ترمينال گسترده وج ـ   

 قـرار   16 تـا    8 بـين    FG معيار   كه  صورتي  در. 1گرفت مي
 هيرسوتيــسم 24 تــا 17داشــت هيرسوتيــسم خفيــف،

 بنـدي   طبقـه  هيرسوتيسم شديد    25متوسط و بالاتر از     
  . 8شد مي

 Body Massشـد و   ميقد و وزن بيماران يادداشت

Index (BMI)شــد،   مــي محاســبهBMIــالاتر از  25  ب
kg/m2  حـال   شـرح  سپس   .9شد  مي  گرفته درنظرقي    چا 
 ساير علائم هيپرآندروژنيسم، اختلال عادت      ازنظردقيق  

ماهيانه، سابقه فاميلي هيرسوتيسم، گالاكتوره و علائـم        
 كوشــينگ و آكرومگــالي ســندرماخــتلالات تيروئيــد، 

در همــه بيمــاران آزمايــشات شــامل . شــد  مــيگرفتــه
،  ســـطح تـــستوسترون توتـــال خـــونگيـــري انـــدازه

ــرولاكتين و     دي ــولفات، پ ــترون س ــدرواپي آندروس هي
هيدروكـــسي پروژســـترون صـــبحگاهي بـــه روش 17

سـونوگرافي  .  انجام گرفت  (Immunoassay) ايمونواسي
 سـيكل   9 تـا    5ز   بين رو  ها  تخمدانلگني جهت بررسي    

  .ماهيانه انجام شد
 علائم باليني احتمال اختلال     ازنظر بيمار كه    10در  

  .  انجام شدTSH د داشتند آزمايشدر عملكرد تيروئي
داشـت  را   زير   معيار 3 از   معيار 2 بيمار   كه  صورتي  در

  براي او مطـرح    كيستيك  پليتشخيص سندرم تخمدان    
  :شد مي
آكنــه، هيرسوتيــسم و  (هيپرآندروژنيــسم بــاليني  ـ1

افـزايش   (يـا بيوشـيميايي   ) آلوپسي آنـدروژنتيك  
  )ي خونها آندروژنسطح 

 سـيكل در    9كمتـر از     (هيانهاختلال در عادت ما     ـ2
  ) روز40سال يا فواصل عادات ماهيانه بيشتر از 

  در سونوگرافي لگني   كيستيك  پليوجود تخمدان     ـ3
 و  متر  ميلي 9 تا   2 فوليكول با اندازه     12ر از   تبيش(

  .10)متر ميلي 10يا حجم تخمدان بيشتر از 

سـيكل   ( بيمار عـادت ماهيانـه مـنظم       كه  صورتي  در
 ) روز 4روز با تغييـرات كمتـر از         35تا   21ماهيانه بين   

ــشانه  ــم و ن هيپرآندروژنيــسم هــاي  داشــت، ســاير علائ
 بـا خـواص آنـدروژني      نداشت، سابقه مـصرف داروهـاي     

دانازول، تستوسترون، والپروئيك اسيد، اسـتروئيدهاي      (
 اسـتازولاميد،  آندروسـترون،  هيدرواپي دي مثل آنابوليك

هـاي بـا     و پروژسـتين  ها   فنوتيازينكورتيكواستروئيدها،  
ي هـا   بررسـي  ازنظرنداشت و    11-13)آندروژنتيكخواص  
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 هيرسوتيسم  عنوان  به ،هورموني و سونوگرافي نرمال بود    
  .14شد  مي گرفتهدرنظرايديوپاتيك 

 افـزار   نـرم  از بيماران توسط     شده  آوري  جمعاطلاعات  
 تجزيه 15 نسخه SPSS (SPSS Inc, IL, USA)آماري 

  .شدو تحليل 

  ها يافته
 سال وارد مطالعـه     48 تا   14 بيمار با سن بين      200

 108 سـال بـود و       2/27ميانگين سني اين افراد     . شدند
.  سال قـرار داشـتند     30 تا   20نفر از آنها در گروه سني       

 نظـر  از.  داشـتند  25 بـالاتر از     BMI نفر از بيماران     75
ســندرم %) 5/54 (نفــر109اتيولــوژي هيرسوتيــسم  

هيرسوتيــسم %) 40 (نفــر80، كيــستيك پلــيتخمــدان 
ــديوپاتيك،  %) 2 ( نفــر4مــصرف دارو، %) 5/2 (نفــر5اي

ــا و  ــر2پرولاكتينوم . هيپوتيروئيــدي داشــتند%) 1 ( نف
 نفـر  FG  109 معيار   اساس  بر شدت هيرسوتيسم    ازنظر

  نفــر6متوســط و %) 5/42 ( نفــر85خفيــف، %) 5/54(
 نفـر اخيـر جهـت       6هيرسوتيسم شديد داشـتند،     %) 3(

 غـدد معرفـي شـدند كـه بـا           درمانگاه به   بررسي بيشتر 
ي بعدي مشخص شد كه ضايعه تومورال يـا         ها  گيري  پي

رابطـه بـين شـدت هيرسوتيـسم و         . ارگانيك نداشـتند  
  .است شده نشان داده 1اتيولوژي آن در جدول شماره 

 علامت همراه با هيرسوتيسم در بيمـاران        ترين  شايع
اير  س ـ .ديـده شـد   %) 5/52 ( نفـر  105آكنه بود كـه در      

  نفــر70علائــم شــامل اخــتلال در عــادت ماهيانــه در 
و %) 15 ( نفـــر30، آلوپـــسي آنـــدروژنتيك در %)35(

  . ديده شد%) 5/7 ( نفر15آكانتوزيس نگريكانس در 
  

  

  
 نفر از بيماران سابقه فـاميلي هيرسوتيـسم در          105

خانواده خود داشتند كه ايـن ميـزان در گـروه سـندرم             
ر گـروه هيرسوتيـسم     د و% 40 كيـستيك   پلـي تخمدان  

هـاي    و يافتـه   علائـم  رابطه بين . بود% 2/71ايديوپاتيك  
همراه با هيرسوتيسم نسبت به اتيولوژي آن در جـدول          

  .است شده نشان داده 2شماره 
داشتند  kg/m2 25 بالاتر از BMI نفر از بيماران 75
در گــروه ســندرم تخمــدان   %) 5/38 ( نفــر42كــه 
در گروه هيرسوتيـسم    %) 5/32 ( نفر 26 و   كيستيك  پلي

از بيمـاران   %) 10 (نفـر  20در .ايديوپاتيك قرار داشتند  
  نفـر  4بررسي افزايش سطح تستوسترون خون، در        مورد

افزايش %) 1 ( نفر2 در   افزايش سطح پرولاكتين و   %) 2(
ي هـا   آزمـايش  نفـر اخيـر      2 ديده شـد، در      TSHسطح  

. هيپوتيروئيـــدي را تأييـــد كردنـــد تكميلـــي وجـــود
 17ولفات و   ـآندروسترون س ـ  هيدرواپي ي دي ها  هورمون

  . هيدروكسي پروژسترون در همه بيماران نرمال بودندـ 

  مصرف دارو  هيپوتيروئيدي  پرولاكتينوما  ايديوپاتيك  كيستيك سندرم تخمدان پلي  
  %)20 (1  ـ  %)25 (1  %)40 (32  %)65 (71  آكنه

  ـ  ـ  ـ  %)7/13 (11  %)4/17 (19  آلوپسي آندروژنتيك
  %)60 (3  %)100 (2  %)75 (3  ـ  %)9/67 (74  اختلال در عادت ماهيانه
  ـ  %)50 (1  ـ  %)5 (4  %)2/9 (10  آكانتوزيس نگريكانس

  %)40 (2  %)100 (2  %)75 (3  %)5/32 (26  %)5/38 (42  اقيچ

 خـانم   200اتيولوژي و شدت هيرسوتيـسم در        :1جدول  
  فبل از يائسگي

  
  شديد  متوسط  خفيف  

  سندرم تخمدان
  %)6/4 (5  %)56 (61  %)4/39 (43  كيستيك پلي

  %)2/1 (1 %)8/23 (19  %)75 (60  ايديوپاتيك
  ـ  %)50 (2  %)50 (2  پرولاكتينوما

  ـ  ـ  %)100 (2  هيپوتيروئيدي
  ـ  %)60 (3  %)40 (2  مصرف دارو

  %)3 (6 %)5/42 (85 %)5/54 (109  جمع كل

  خانم قبل از يائسگي200 هيرسوتيسم به تفكيك اتيولوژي آن در  علائم همراهترين شابع: 2جدول 
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  بحث
 حـال   شرحدر برخورد با بيمار مبتلا به هيرسوتيسم        

كه هيرسوتيسم  وقتي. است اينه فيزيكي بسيارمهم و مع 
 گسترش يابـد    سرعت  به ناگهاني ايجاد شود يا      صورت  به

ابتدا بايد تومورهاي با منشأ هيپوفيز، آدرنال و تخمدان         
ــرد ــر. را رد ك ــاس ب ــار اس ــي GF معي ــه وقت ــره ك  نم

بـودن     باشد، احتمال ارگانيك   15هيرسوتيسم بيشتر از    
ادت ماهيانـه بيمـار يـك       وضـعيت ع ـ  . 1آن بيشتر است  

 اخــتلال در عــادت ماهيانــه .مــسأله مهــم ديگــر اســت
 تـشخيص سـندرم     نفـع   به بيشتر   مدت  طولاني صورت  به

 و عدم اختلال در عادت ماهيانـه        كيستيك  پليتخمدان  
  .  تشخيص هيرسوتيسم ايديوپاتيك استنفع به

 بايد به مواردي مثل سابقه      حال  شرح اين در    بر  علاوه
در . ه فـاميلي و نـژادي نيـز توجـه كـرد           حاملگي، زمين 

 تعيين شدت هيرسوتيسم بايـد      بر  علاوهمعاينه فيزيكي   
بـه ســاير علائــم همــراه مثــل ســبوره، آكنــه، آلوپــسي  
آندروژنتيك، نحوه توزيع عضلات و چربي بـدن، انـدازه          

ه مصرف دارو   قساب. 15كليتوريس و گالاكتوره توجه كرد    
توانند  مي وژنتيكآندرنيز مهم است، داروهاي با خواص       

 نفر از بيماران    5در مطالعه ما    . باعث هيرسوتيسم شوند  
داروهاي با  )  ماه 6بيشتر از    (مدت  طولانيسابقه مصرف   

 نفــر از آنهــا  3 داشــتند كــه  آنــدروژنتيكخــواص 
 نفـر پرفنـازين     1 نفر والپروئيك اسـيد و       1پردنيزولون،  

  .كرد  ميمصرف
 باليني  حساسيت فردي و عامل ژنتيك در تظاهرات      

مطالعات در دوقلوها نشان    . هيپرآندروژنيسم نقش دارند  
داده است كه عوامـل ژنتيـك تـأثير زيـادي بـر ترشـح               
 تـــستوسترون و نيـــز تبـــديل تـــستوسترون بـــه    

 اين تغييـرات در     بر  علاوه. 16هيدروتستوسترون دارند  دي
آنزيم اصـلي   ( 1آلفا ردوكتاز تيپ    ـ   5كننده    ژن تنظيم 

با ) روتستوسترون در فوليكول موها   هيد  دي كننده  توليد
 همــراه هــا خــانمدرجــات متغيــري از هيرسوتيــسم در 

ي بـا سـطح نرمـال       هـا   خـانم  ديگـر    عبـارت   بـه . 17است
كـه سـطح آنـدروژن در آنهـا         ييهـا   خـانم آندروژن و يا    

 و نيز   ها  آندروژن ميزان ترشح    ازنظرافزايش يافته است،    
ــت  ــدروژنفعالي ــا آن ــت در ه ــا باف ــاوه ــدف متف  تي ه

   .18و19باشند مي
ارزيابي اوليه در افراد مبتلا به هيرسوتيـسم شـامل          

آندروسـترون   هيدرواپي آزمايش تستوسترون توتال، دي   
 پروژسـترون  يـهيدروكـس ـ   17  پرولاكتيـن، ولفات،ـس

ــت    ــي جه ــونوگرافي لگن ــرولاكتين و س ــبحگاهي، پ ص
ــابي .باشــد مــي بررســي تخمــدان  ســندرم ازنظــر ارزي

 كـه   درصورتي تيروئيد و آكرومگالي     كوشينگ، اختلالات 
داشته باشـد توصـيه     را  بيمار ساير علايم اين اختلالات      

  .12شود مي
 علت هيرسوتيسم در مطالعه مـا سـندرم         ترين  شايع
كـه مـشابه سـاير      %) 5/54 ( بـود  كيستيك  پليتخمدان  

در مطالعـه مـا علائـم       . 20 -24باشـد  يمطالعات قبلـي م ـ   
اين بيماران  % 70  در كيستيك  پليسونوگرافي تخمدان   

 يـك   عنـوان   بـه  تواند  مي سونوگرافي   اين  بنابر ،ديده شد 
وسيله تشخيصي مهم در بيماران مبتلا به هيرسوتيسم        

    .استفاده قرار بگيرد مورد
در مطالعه قبلي كه توسط انـصارين و همكـاران در           
تهران انجام شده بود ميـزان چـاقي در بيمـاران گـروه             

 در  كـه   درحاليبود  % 9/5 كيستيك  پليسندرم تخمدان   
ايـن  . بـود % 5/38مطالعه مـا ايـن ميـزان         موردبيماران  
و فاكتورهـاي   اي    تواند ناشي از عوامل تغذيـه       مي تفاوت

شيوع چـاقي در بيمـاران گـروه سـندرم          . محيطي باشد 
 38 تا   15 در جوامع مختلف بين      كيستيك  پليتخمدان  

علــت شــايع  دومــين. 25و26اســت شــدهدرصــد گــزارش 
 %40ايـديوپاتيك بـود كـه        مـا  مطالعـه  يسم در هيرسوت

شـيوع هيرسوتيـسم    . بيماران در اين گروه قرار داشتند     
 درصـد   38 تـا    11ايديوپاتيك در جوامع مختلـف بـين        

  . 8و23و27 -29است شدهگزارش 
شيوع هيرسوتيسم ايديوپاتيك در مطالعه انصارين و 

 كه مـشابه    است  شدهگزارش  % 2/35همكاران در تهران    
بين مطالعات مختلف ناشـي      اختلافات.  ما است  مطالعه

 كـار   بـه از تأثير عوامل ژنتيـك و معيارهـاي تشخيـصي           
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 اين جمعيت هـدف در      بر  علاوه. باشد  مي گرفته مختلف 
؛ برخـي از ايـن      اسـت    بـوده  مطالعات مختلـف متفـاوت    

 زنـان و    درمانگـاه  غدد، برخـي در      درمانگاهمطالعات در   
. انجـام گرفتـه اسـت      پوسـت    درمانگاهبرخي از آنها در     

 كننـد معمـولاً     مـي   زنان مراجعـه   درمانگاه به   كه  كساني
 هيرسوتيسم مشكلات نـازايي و يـا اخـتلال در           بر  علاوه

 هيرسوتيسم شديد دارند كه كسانيعادت ماهيانه دارند؛ 
 بـه   معمـولاً  دارنـد    هـا   انـدام و يا علائم اختلال در ساير       

ن افـراد   شـوند كـه در اي ـ       مـي   غدد ارجاع داده   درمانگاه
  .شانس اختلالات ارگانيك بيشتر است

گروه ايـديوپاتيك قـرار داشـتند         در كه  كساني% 75
هيرسوتيسم خفيف داشـتند و سـير پيـدايش موهـاي           

   .ترمينال در اين گروه تدريجي بود
هيرسوتيـسم  ما اين است كه افـراد داراي         پيشنهاد

در كـه   ي عادت ماهيانه منظم     ها  سيكلخفيف همراه با    
بـه انجـام     ، علائمي از ساير اخـتلالات ندارنـد       لحا  شرح

  .دارندنجهت درمان نياز ي بيشتر ها بررسيآزمايشات و 

 نفر از بيماران ما افزايش سطح پـرولاكتين خـون        4
 بخــشي از توانــد مــيداشــتند كــه افــزايش پــرولاكتين 

 نفـر از ايـن      3. 30 باشـد  كيـستيك   پليسندرم تخمدان   
اين افراد بـه    . ه داشتند بيماران اختلال در عادت ماهيان    

 ي انجام شده  ها  بررسي غدد معرفي شدند و در       درمانگاه
)MRIضايعه ارگانيك يافت نشد)  از مغز.  

 ازنظر نفر از بيماران ما هيپوتيروئيدي داشتند كه         2
 نيز داشـتند و ايـن        را باليني ساير علائم هيپوتيروئيدي   

در  و معاينه فيزيكي     حال  شرحاهميت بالاي    خود بيانگر 
   .برخورد با هيرسوتيسم است

شايع هيرسوتيسم آكرومگالي، سندرم     غيرساير علل   
كوشينگ، هيپرپلازي مـادرزادي آدرنـال و تومورهـاي          

 در مطالعه ما هيچكدام     .12هستند آندروژنكننده    ترشح
رسد كـه بيمـاران بـا      مي نظر  به. از موارد فوق ديده نشد    

هـاي   ئم و نشانهاختلالات فوق در اكثر موارد با ساير علا     
 به متخصصين غـدد و يـا زنـان مراجعـه           ها  بيمارياين  
   .كنند مي
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Background and Aim: Hirsutism is defined as the presence 
of terminal hairs in androgen dependent areas in women. It is 
a common clinical condition and affects 5% to 10% of 
women of reproductive age. The aim of this study was to 
determine the clinical features and etiologic factors of 
hirsutism in premenopausal women. 

Methods: In this cross-sectional study, 200 premenopausal 
women with hirsutism who were admitted at our 
dermatologic clinic during a 2-year period were nivestigated. 
After a careful history and physical examination, a 
transabdominal ultrasonography of the ovaries and 
laboratory evaluation including early morning total 
testosterone, prolactin, dehydroepiandrosterone sulfate 
(DHEA-S) and 17-hydroxyprogestron in all patients and 
thyroid stimulating hormone (TSH) in 10 patients were 
performed. 

Results: Polycystic ovary syndrome (PCOS) was the most 
common cause of the hirsutism (54.5%) followed by 
idiopathic hirsutism (40%). Other causes of hirsutism were 
prolactinoma (2%), hypothyroidism (1%) and drugs intake 
(2.5%). Hirsutism was mild in 109 patients (54.5%), 
moderate in 85 patients (42.5%) and severe in 6 patients 
(3%). Family history of hirsutism was present in 105 
(52.5%) patients. Clinical conditions associated with 
hirsutism were: acne (52.5%), menstrual irregularity (35%), 
androgenetic alopecia (15%), acanthosis negricans (7.5%) 
and obesity (37.5%). 

Conclusion: PCOS and idiopathic hirsutism are the most 
common cause of the hirsutism in premenopausal women. A 
detailed history and physical exam often provide enough 
information to determine the etiology of hirsutism. 
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