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المرافقة لمتلازمة تكيس المبايض لدى  ةدراسة بعض الاضطرابات الهرموني

 مستشفى الولادة والأطفال في محافظة النجف  النساء في
 

 سيناء كاظم علي                  سحر محمود جواد                                               

 م الكيمياء / كلية التربية للبناتقسم علوم الحياة / كلية التربية للبنات                          قس         
 .                                                                                                                           الخلاصة

 polycystic( PCOSللوقوف على أهم الاضطرابات الهرمونية التي ترافق الإصابة بمتلازمة تكيس المبايض )    

ovary syndrome ( امرأة ممن كن يعانين من  تكيس مبايضهن وخلصت 43اجريت هذه الدراسة . وتم خلالها متابعة )

الدراسة إلى إن النساء المصابات بهذه المتلازمة اظهرن  ارتفاعا معنويا في معدلات :أوزان الجسم وتراكيز هرمون 

( أمرأة أيضاً . وعلى 43ون مقارنة مع مجموعة السيطرة والمكونة من )الحليب والهرمون اللوتيني وهرمون التستوستير

(  في مصول تلك النساء  p >0. 05النقيض من ذلك فقد بين تركيز الهرمون المحفز للجريبات المبيضية  انخفاضا معنويا)

( عندما قورن مع  p >0. 01. كما شهد تركيز هرمون البروجستيرون  انخفاضا معنويا أيضا  إلا انه وصل إلى مستوى )

 مجموعة السيطرة . 

 

 -:المقدمة
تعرف متلازمة تكيس المبايض على أنها اضطرابا هرمونيا يحدث لدى النساء في عمر الإنجاب ،وتتراوح نسبة      

(. وتعد من أهم العوامل والمسببات  التي تؤدي إلى جعلهن غير خصبات ) غير قادرات 1) (  %10-5الاصابة ما بين ) 

على إنجاب الأطفال( وان من أكثر الأعراض المرضية التي ترافق المتلازمة هي : الزيادة المعنوية في وزن الجسم ، 

انتشار حب الشباب ، النمو الكثيف للشعر في الوجه ، اضطراب الدورة الحيضيه وعدم انتظامها بفترة أو مدة معينه ، 

 .(2سقوط الشعر والإفراز المفرط للغدد الزهميه )

وتؤكد معظم المصادر العلمية على إن ارتفاع تركيز هرمون التستوستيرون بشكل معنوي في المصل لدى النساء يشير      

( أول من 7) ( .ويعتبر6،5،4،3إلى احتمال كبير لإصابتهن بمتلازمة تكيس المبايض أو الأعراض المشابه للمتلازمة )

ادها في الحجم وظهور سلسلة من الأعراض المرضية المترافقة و شخص وجود علاقة وثيقة بين تكيس المبايض وازدي

المتمثلة بانقطاع الدورة الحيضية وظهور الشعر الخشن ) اللحية ( والسمنة المفرطة . كما أشارت بعض المصادر إلى إن  

تزامنة مع ظهور ( أو التكاثر غير السوي لخلايا و أنسجة الغدد الكظريه من الملامح المHyperplasiaفرط التنسج  )

 ( .  9،8الاصابه بمتلازمة تكيس المبايض )

ومن الجدير بالذكر إن المراجع الطبية التي تناولت في بحثها أسباب الأمراض وطرائق علاجها بينت إن الزيادة      

مل ومسببات  المعنوية في تراكيز هرمونات الغدة الكظرية في دم النساء في السن الإنجابي يمكن إن يعزى إلى عدة عوا

منها الاختلال في تراكيز بعض الهرمونات نتيجة لاعتلال معين في التركيب النسجي للمبايض والغدد الكظريه ) الإصابة 

( وقد يعود إلى التكاثر المفرط أو التزايد السريع في البناء الخلوي المكون للغدد الكظريه 10،11بمتلازمة تكيس المبايض( )

(  ، إلا إن نسبة النساء اللواتي  10عن إصابة المبايض والغدد الكظريه بأورام سرطانية مختلفة  ) ، أو ربما يكون ناتجا 

التي يعانين من ارتفاع تراكيز هرمونات الغدة الكظريه لإصابتهن بمتلازمة تكيس المبايض تكون اكثر بمرتين إلى  ثلاث 

 ( .  12)  يز هرمونات تلك الغدة في الدم مرات مقارنة مع الأسباب الأخرى التي تؤدي إلى ارتفاع تراك

ولقلة البحوث العلمية والدراسات التي سلطت الضوء على الأعراض المرضية المترافقة مع الإصابة بمتلازمة تكيس     

المبايض وهل أنها ) أي المتلازمة ( ناتجه عن اختلال في مستوى هرمون معين في المصل أو أنها حصيلة الاضطراب 

ز عدة هرمونات أدت مجتمعة إلى ظهور المتلازمة و لانتشار متلازمة تكيس المبايض بشكل واسع لدى النساء في تراكي

  -في سن الإنجاب وإسهامها إلى حد كبير في انخفاض الخصوبة لديهن نفذت الدراسة الحالية وهدفت إلى :

تكيس المبايض لمعرفة فيما إذا كان مستواه تقدير تركيز هرمون التستوستيرون في مصل النساء المصابات بمتلازمة  -1

 مرتفع معنويا لدى تلك النساء مقارنة مع مجموعة السيطرة .

تقدير تراكيز الهرمونين : المحفز للجر يبات ألمبيضيه و اللوتيني في مصول النساء المصابات بالمتلازمة  وذلك لإثبات  -2

 ن يعد مؤشرا على الإصابة بمتلازمة تكيس المبايض .إن ارتفاع تركيز الهرمون اللوتيني بشكل معنوي لديه

وأخيرا تحديد النسبة الناتجة من قسمة تركيز الهرمون اللوتيني إلى الهرمون المحفز للجريبات ألمبيضيه لدى  -3

لازمة المجموعتين: المصابة بالمتلازمة والسيطرة . ومن ثم اتخاذ تلك النسبة دليلا علميا يستخدم في تشخيص الإصابة بمت

 تكيس المبايض. 
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 -:المواد وطرائق العمل 
 الاصابه بمتلازمة تكيس المبايض . تشخيص -أولا :

( امرأة ممن كن يعانين من الاصابه بهذه المتلازمة وكن يراجعن مستشفى الولادة والأطفال  43وتضمنت متابعة )     

رتهن على الحمل ، وتراوحت اعمارهمن مابين ) محافظة النجف الاشرف للكشف عن الأسباب التي تقف وراء عدم مقد/

( امرأة متزوجة أيضا لم تشخص إصابتهن بالمتلازمة سالفة   43( سنة. أما مجموعة السيطرة فقد تكونت من  )  34-20

الذكر ومن نفس الفئة العمرية . لقد تمت عملية تشخيص الإصابة بالمتلازمة عن طريق إخضاع المراجعة للفحص الطبي 

( من خلال جهاز السونار وتحت إشراف الطبيبة المختصة   Ultrasound diagnosis)     جات فوق الصوتية  بالمو

 بهذا المجال وقد تم تحديد إصابة المرأة بمتلازمة تكيس المبايض من خلال وجود العلامات التالية :

 إحاطة المبيض بتراكيب كيسيه صغيرة جدا أو أكياس دقيقة جدا. -1

 حجم المبيض. أزدياد -2

 زيادة كمية أو كثافة النسيج الضام مع ارتفاع ملحوظ بالتغذية الدموية أو التدفق الدموي الشرياني الداخل للمبيض .  -3

 ( للمساعدة في تشخيص الاصابه بمتلازمة تكيس المبايض . 13ومن الجدير بالذكر انه قد تم الاعتماد على المصدر )      

 .جمع العينات  -ثانيا :

لقد أخذت عينات الدم من النساء المشمولات بهذه  الدراسة  مرتين خلال الدورة الحيضيه ولمدة ثلاث دورات حيضيه       

للحصول على معدلات القراءات والتقليل من نسبة الأخطاء قدر المستطاع . فقد تمت  عملية سحب الدم للمرة الأولى في 

لكل امرأة وذلك لتقدير تراكيز  هرمون الحليب والهرمون اللوتيني والهرمون  ( 5mlاليوم الثاني من الدورة وبواقع ) 

المحفز للجريبات ألمبيضيه وهرمون التستوستيرون . أما المرة الثانية فقد تم الحصول على عينات الدم في اليوم الحادي 

( لكل امرأة  2mlا مقداره ) والعشرين من الدورة الحيضيه وذلك لحساب تركيز هرمون البروجستيرون  وذلك بسحب م

. 

وفيما يتعلق بأوزان الأجسام فقد سجلت عند اخذ العينات ) في اليوم الثاني من الدورة ( ولمدة ثلاث دورات حيضيه    

 متتالية باستخدام ميزان طبي مخصص لهذا الغرض .

 تقدير تراكيز الهرمونات في المصل . -ثالثا :

(   15( والهرمون اللوتيني اعتمادا على ) 14: هرمون الحليب استنادا إلى المصدر ) لقد تمت عملية تقدير تراكيز     

( . أما تركيز الهرمون المحفز للجريبات 16وهرمون التستوستيرون بالرجوع إلى طريقة العمل المذكورة في المصدر ) 

( ، علماً   18قد قدر وفقا للمصدر )  ( . وفيما يتعلق بتركيز هرمون البروجستيرون ف  17فقد أخذت طريقة العمل عن ) 

( . وقد اخذت القراءات للهرمونات سالفة الذكر عند BioCheckان عدة الفحص الخاصة لجميع الهرمونات تعود لشركة )

 ( نانوميتر.450الطول الموجي )

 التحليل الإحصائي . -رابعا :

الحالية ومقارنة المجموعتين المشمولتين بهذه الدراسة   مع  لقد تم تحليل النتائج الاوليه المستحصل عليها في الدراسة     

 p >0. 05(  ، ومن ثم استخرجت الفروق الاحصائيه عند المستويين  )  T   (T – testبعضهما البعض باستخدام اختبار 

 ( . p ( )19 >0. 01( و )

 

 -:النتائج
ام النساء المصابات بمتلازمة تكيس المبايض عندما ( في معدلات أوزان اجس p >0. 01لقد لوحظت زيادة معنوية )    

(. وقد اظهر تركيز هرمون التستوستيرون في مصول النساء  1قورنت مع مجموعة السيطرة وكما موضح في الشكل )

( عندما قورن  p >0. 01المصابات بمتلازمة تكيس المبايض ارتفاعا معنويا ، إذ وصل هذا الارتفاع إلى المستوى )

( يتضح إن تركيز الهرمون المحفز للجر يبات المبيضيه قد  3( . ومن الشكل )  2مع مجموعة السيطرة الشكل )احصائيا 

(  في المصل عندما تمت عملية مقارنته إحصائيا مع مجموعة السيطرة ، إلى إن ذلك  p >0. 05شهد انخفاضا معنويا )

ى النقيض من تركيز الهرمون المحفز للجريبات المذكور (  . وعل p >0. 01الانخفاض لم يرتق إلى مستوى المعنوية )

(  في مصول النساء اللواتي يعانين من متلازمة  p >0. 01أعلاه ، فقد بين تركيز الهرمون اللوتيني ارتفاعا معنويا    )

ي على تركيز ( . وعند قسمة تركيز الهرمون اللوتين 4تكيس المبايض مقارنة مع مجموعة السيطرة وكما مبين في الشكل )

( لدى المجموعة  %6.79( ، إلى أنها أصبحت )  %1.07الهرمون المحفز للجريبات كانت النسبة لدى مجموعة السيطرة  )

 >0. 01المصابة بمتلازمة تكيس المبايض ، وعند مقارنة النسبتين المئويتين مع بعضهما البعض ظهرت فروقا معنوية )

p ( وكما موضح  في الشكل )5 .) 

(  في مصول النساء  p >0. 01( يلاحظ إن تركيز هرمون البروجستيرون قد انخفض معنويا ) 6ومن الشكل )       

المصابات بالمتلازمة عندما قورن إحصائيا مع التركيز لدى مجموعة السيطرة . وفيما يتعلق بتركيز هرمون الحليب ، فقد 
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ابات بمتلازمة تكيس المبايض بالمقارنة مع مجموعة السيطرة (  في مصول النساء المص p >0. 01شهد ارتفاعا معنويا )

 (. 7وكما مبين في الشكل )

 

 -:المناقشة 
لقد لوحظت زيادة معنوية في وزن الجسم لدى النساء المصابات بتكيس المبايض مقارنة مع مجموعة السيطرة وجاءت      

د تعزى هذه الزيادة الى ارتفاع تركيز هرمونن التستوستيرون .وق (9،8)هذه النتيجة متفقة مع ما أكدته العديد من المصادر 

في مصول تلك النساء بشكل معنوي وهذا ما تم توثيقه في الدراسة الحالية وحيث إن الأخير يحفز زيادة وزن الجسم بسبب 

الية إنزيم الفوسفاتيز فعله الابتنائي على العضلات الهيكلية للجسم ، كما انه يحدث زيادة في وزن وحجم الكليتين وينشط فع

الحامضي الكلوي ويثبط فعالية إنزيم الفوسفاتيز القاعدي الكلوي ، فضلا عن تأثيره الحيوي المحفز لتصنيع البروتينات من 

 ( . 20خلال عمله على التقليل من  كمية اليوريا ) انخفاض كمية النايتروجين ( المطروح مع البول ) 

لوزن إلى احتمال ارتفاع تركيز الكولسترول الكلي في المصل بشكل معنوي والذي ينتج عن وقد ترجأ تلك الزيادة في ا    

في المصلللل ،فضللللا عن   Low density lipoproteins(  LDLارتفاع في تركيز البروتينات الدهنيه واطئة الكثافة )

بالمتلازمة مما يؤدي بالنتيجة إلى ذلك فقد تـلللللـلللللـلللللكون تراكيز الكلسريدات الثلاثية قد ارتفعت هي الأخرى بفعل الاصابه 

ـي الوزن وهذا ما تم تاكيده من قبل العديد من الباحثين ) ـ ـ ـ ( .وربما تعود الزيادة في 23، 22، 21حصول زيادة معنوية ف

إلى احتمال ارتفاع تركيز هرمـللـللون الانسولين معنويا فـللـللـللـللي مصول النساء اللواتي يعانين من  –في جزء منها  –الوزن 

ستخدامه من الاص سكر في الدم من خلال زيادة ا سولين( يعمل على ال ابه بمتلازمة تكيس المبايض ، وحيث انه ) أي  الان

ـضلات ، فهو يسهل دخول  ـ ـ قبل الخلايا وزيادة تحويله إلى كلايكوجين في الكبد وأيضا تحفيز تكوين الكلايكوجين في الع

خل الخلايا  وبصللورة خاصللة ألياف العضلللات الهيكلية وعضلللة القلب إلى دا –وربما سللكريات أحاديه أخرى  -الكلوكوز 

ومن ثم تحويله إلى أحماض دهنية مما يجعل من الخلايا وهي الوحدة البنائية والوظيفية للجسم بدينة وهذا ما يفسر اصــابة 

ت ذلك العديد من المصلللادر الكثير من النسلللاء اللواتي يعانين من تكيس المبايض بالسلللمنة المفرطة وزيادة الوزن كما أكد

 ( .26، 25، 24والبحوث العلمية )

لقد شهد تركيز التستوستيرون ارتفاع معنويا لدى مجموعة النساء المصابات بمتلازمة تكيس المبايض مقارنة مع       

الارتفاع في ( ولتعليل هذا 27، 13مجموعة السيطرة وجاء ذلك متفقا مع ما ذكره العديد من الباحثين في هذا المجال )

تركيز التستوستيرون يجب أولا إعطاء نبذه مختصرة عن عملية التصنيع الحيوي للاندروجينات عامة ، إذ أنها تشتق من 

الكولسترول، وفي الإناث فإنها تصنع بوساطة المبايض والغدد الكظرية . كما أنها تنتج في العضلات والكبد والجلد 

( ففي العضلات والأنسجة الدهنية تضاف 28ويل أنواع معينه من الستيرويدات )والانسجه الدهنيه وذلك من عملية تح

( وبذلك يتحول التستوستيرون  Aromatizationمجموعة كيمائيه إلى الاندروجينات لتتحول إلى استروجينات ) 

ملية تحول إلى والاندروستينديون إلى استروجينات ) استرون واسترايول ( بينما يعاني الأول ) التستوستيرون ( ع

( في   Alpha- reductase 1 or 2-5رديوكتيز واحد أو اثنين )  –الفا  –الديهايدروتستوستيرون بوساطة إنزيم خمسة 

(. ومما تقدم يظهر بان الوحدات البنائية ) الخلايا ( المكونة للغدد الدهنية والجلد 29الخلايا المكونة للغدد الدهنية والجلد )

ستهدفة من قبل الاندورجينات لذا فان الأعراض المرضية التي ترافق أو تتزامن مع ارتفاع تراكيز تمثل التراكيب الم

الهرمونات الاندروجينيه في الدم تظهر مرتبطة بالجلد و المتمثلة ) باللحية وحب الشباب وزيادة إفراز الدهون في الجلد 

 (.10وسقوط الشعر( )

عمل كمواد أساسية أو أسلاف لإنتاج الاستروجينات كما مر ذكره سابقا ويسيطر وفي المبايض فان الاندروجينيات ت      

. لذا فان الوظائف الطبيعية للمبايض  (30)على عملية إنتاجها كلا الهرمونين )المحفز للحويصلات المبيضيه واللوتيني ( 

لهرمون المحفز لم الأصفر والسدى و( في الخلايا القرابيه والجس LHتحدد بوسطه الفعل المزدوج للهرمون اللوتيني ) 

كما إن الهرمون المحفز للجربيات ألمبيضيه ينشط التصنيع الحيوي  ( .31للحويصلات ألمبيضيه في الخلايا الحبيبيه )

( . وان الكلوبيولين المرتبط بالهرمونات الجنسية وعامل 32للاستروجينات والاكتفين والفولستاتين في الخلايا الحبيبيه )

والاكتفين والفولستاتين التي يتم تحريرها أو إطلاقها   Insulin – like growth factor(  IGFالمشابه للأنسولين ) النمو 

 33من الخلايا الحبيبيه فإنها تعدل أو تغير كمية الاندروجينات المصنعة استجابة للتأثير الحيوي المحفز للهرمون اللوتيني )

،34) 

مة تكيس المبايض فان أكثر من حويصلة مبيضيه واحده تبدأ بالنمو كما إن مجموعة كبيرة وفي حالة الإصابة بمتلاز     

منها تصل إلى  مراحل مختلفة من النضج الأمر الذي يؤدي إلى تجمع أعداد كبيرة من الحويصلات إلا إن معظمها لم يدخل 

القرابيه التي تنتج الاندروجينات بصورة  مراحله الأخيرة للنضج وهذه بدورها تحتوي في تركيبها النسجي على الخلايا

رئيسه والتي لاتعاني من عملية تحويل في تركيبها الكيمائي إلى الاستروجينات لانخفاض تركيز أو مستوى الهرموني 

( وربما هذا  ما حصل في الدراسة الحالية خاصة إن تركيز الهرمون المحفز 36، 35المحفز للجريبات في المصل )
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يضيه قد اظهر انخفاضا معنويا لدى النساء اللواتي يعانين من المتلازمة مقارنة مع مجموعة السيطرة الأمر للجريبات المب

الذي أدى إلى ارتفاع مستوى التستوستيرون في مصول تلك النساء وذلك لوجود  علاقة عكسية بين تركيز الهرمونين وكما 

 مرة ذكره مسبقا .

( من تركيز هرمون التستوستيرون الدائر في المجرى الدموي يكون مرتبط مع  %8) ومن الجدير بالذكر فان مانسبته     

( منه يرتبط مع الالبومين وما  %19)( و   B- Globulinكلوبيولين ( ) –الكلوبيولين الرابط للهرمونات الجنسية ) بيتا 

كما إن التراكيز المرتفعة  (37رابطة )( فقط يكون بشكل حر وغير مرتبط بأي نوع من أنواع البروتينات ال %1تبقى منه )

كلوبيولين وبالعكس فان ارتفاع مستويات  –للاستروجينات وهرمونات الدرقية في الدم تحفز التصنيع الحيوي للبيتا 

. لذا ربما  (29)الاندروجينات والقشريات الكلوكوزية وهرموني النمو والانسولين والسمنة المفرطة تثبط عملية تصنيعه 

كلوبيولين تحت –إلى انخفاض مستوى البيتا  –في جزء منه  –رتفاع الملاحظ  في تركيز هرمون التستوستيرون يعزى الا

تأثير السمنة المفرطة والتي تم توثيقها في هذه الدراسة وأيضا تحت التأثير السلبي لهرمون الأنسولين الذي ربما عانى 

تكيس المبايض لذا فان جزء كبير من تركيز هرمون التستوستيرون ارتفاعا معنويا في تركيزه نتيجة الاصابة بمتلازمة 

سوف يبقى بشكل طليق وغير مرتبط بأي بروتين رابط الأمر الذي من شانه إن يحدث زيادة معنوية في تركيزه في الدم 

 الدائر في الجسم .

ابة بمتلازمة تكيس المبايض مقارنة مع لقد شهد تركيز الهرمون اللوتيني ارتفاعا معنويا في الدم لدى المجموعة المص     

. ولإيضاح  (39، 38)مجموعة السيطرة وجاءت النتيجة متفقة مع ما أوضحته بعض المصادر الباحثة في هذا المجال 

الأسباب  التي أدت إلى إحداث زيادة في مستوى الهرمون اللوتيني لدى تلك النساء ، من الجدير بالذكر أولا إعطاء صورة 

تصرة عن العلاقة المتبادلة بين تحت المهاد والغدة النخامية والمبايض وبالتالي معرفة الالية التي يفرز واضحة ومخ

 الهرمون اللوتيني بوساطتها . 

( 11فالغدة النخامية وتحت المهاد تعد من الاعضاء الرئيسة التي تنظم الآلية التي يعمل من خلالها نظام الغدد الصم )     

ي للغدد النخامية يعمل الجهاز البابي على إنتاج الببتيدات  التي ترتبط مع المستقبلات النوعية المتواجدة ففي الفص الأمام

) ( أو تثبيط الهرمون   HR ( )Hormone release)على سطوح الخلايا وبذلك فإنها إما إن تعمل على تحرير الهرمون 

HI  )(Hormone inhibition  ( )31 ،40كما يعمل تحت ال ) مهاد على تحفيز إنتاج مغذيات المناسل من الغدد النخامية

( للهرمونات المحررة لمغذيات المناسل وبذلك تتم عملية تحفيز   Pulsatile productionمن خلال الإنتاج النبضي )

دياد معدل التكرار ( ، فعند از31الاستنساخ الجيني لمغذيات المناسل ) الهرمونين : المحفز للجريبات المبيضيه واللوتيني ( )

بيتا )  –النبضي ) معدل إطلاق( الهرمونات المحررة لمغذيات المناسل فان ذلك يؤدي إلى تحفيز استنساخ الوحدة الثانوية 

B- subunit  للهرمون اللوتيني أكثر من الهرمون المحفز للجريبات المبيضيه وبالعكس فان انخفاض التردد النبضي أو )

تحرير الهرمونات المطلقة لمغديات المناسل يؤدي إلى تنشيط استنساخ الوحدة الثانوية بيتا للهرمون  التكرار النبضي لمعدل

المحفز للجريبات المبيضية وبالتالي اختزال أو تقليل معدل استنساخ الهرمون اللوتيني أكثر من الهرمون المحفز للجريبات  

 (.40المبيضيه )

إفراز مغذيات المناسل من الفص الأمامي للغدة النخامية يعود إلى ازدياد فعالية مولد  ومما تقدم يتضح إن ارتفاع معدل      

الإفراز النبضي للهرمونات المحررة لمغذيات المناسل وأيضا ارتفاع معدل استجابة الغدة النخامية لهذه الهرمونات ، إذ إن 

يضية واللوتيني يعتمد على الفعل التحفيزي للهرمونات كل من التصنيع الحيوي والإفراز للهرمونين : المحفز للجريبات المب

( . 41المحررة لمغذيات المناسل والذي يتصف بكونه يسرع مرة ويبطئ مرة أخرى الاستنساخ الجيني لهذين الهرمونين )

لم ومن الجدير بالذكر فان الاضطراب الحاصل في عملية إفراز الهرمونات المحررة لمغذيات المناسل غير واضح المعا

 ( .5بالشكل الكامل لحد ألان )

فقد ذكر بعض الباحثين بان أي تغير في المعلومات الواردة للجهاز العصبي والمتسببة عن هرمون الأنسولين وعاملي       

و الستيرويدات الجنسية ربما يحدث اضطرابا في الانطلاق أو التحرير النبضي للهرمونات  2و1النمو المشابهين للأنسولين 

( .كما إن عملية إنتاج الاندورجينات من الاندروستنيديون والاسترون ربما تزيد من حساسية 42ررة لمغذيات المناسل )المح

الغدد النخامية للهرمونات المحررة لمغذيات المناسل فضلا عن فعلها المؤثر في زيادة حساسية الهرمونات المحررة 

ة الأمر الذي يسهم وبشكل فعال في إحداث الأمراض أو إظهار الأعراض لمغذيات المناسل لمستقبلاتها على السطوح الخلوي

المرضية المترافقة مع متلازمة تكيس المبايض وبالتالي ارتفاع تركيز الهرمون اللوتيني معنويا في الدم وازدياد سرعة 

 . (43استجابته وبشكل مفرط للهرمونات المحررة لمغذيات المناسل )

الاعتلالات المرضية في الوظائف التي تؤديها النواقل العصبية لتحت المهاد ، الا ان الصورة  بعض (41)كما لاحظ       

غير مكتملة لحد ألان حول الدور الذي تؤديه تلك النواقل في إظهار الأحداث المرضية المرافقة لمتلازمة تكيس المبايض 

الطور الحويصلي فان تراكيز الهرمونات المغذية بأنه عند الإصابة بمتلازمة تكيس المبايض وخلال  (43). فقد بين 

للمناسل في مصول النساء المصابات تكون غير متكافئة ) متفاوتة ( ويعود السبب في ذلك الى إن معدل إفراز أو إطلاق 
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مجرى الهرمون اللوتيني إلى الدم سوف يزداد بينما يختزل أو يقل معدل تحرير الهرمون المحفز للجريبات المبيضيه إلى ال

 الدموي .

وقد أضافت بعض المصادر بان النساء اللواتي يعانين من الإصابة بمتلازمة تكيس المبايض يرتفع لديهن معدل لإفراز       

( الأمر الذي من شأنه إن يزيد من التصنيع الحيوي للاندروجينات في 31النبضي للهرموانات المحررة لمغذيات المناسل )

إلا إن الامر الذي لايزال غير مفسر علميا هو إن الزيادة الحاصلة في معدل انطلاق الهرمونات  ( ،44مبايض تلك النساء )

المحررة لمغذيات المناسل يعود في الاصل الى اضطراب أو اعتلال داخلي في مولد التحرير النبضي لهذه الهرمونات أو 

لذي يؤدي بالنتيجة إلى حدوث دورات حيضية تفتقر انه ينشأ نتيجة للمستويات المنخفضة للبروجستيرون في الدم الأمر ا

 ( .29إلى عملية الاباضة )

( مقارنة  p >0. 05وفيما يتعلق بتركيز الهرمون المحفز للجريبات المبيضيه فقد بين انخفاضا معنويا عند المستوى )    

 عنها هذا الانخفاض. مع مجموعة السيطرة وقد تمت الاشارة إلى المسببات المرضية والاعتلالات التي نتج 

إما نسبة تركيز الهرمون اللوتيني الى تركيز الهرمون المحفز للجريبات المبيضيه فقد كانت لدى مجموعة السيطرة            

( لدى المجموعة المصابة بتكيس المبايض وجاءت هذه النتيجة متفقة مع ما توصلت  6. 79( إلا أنها ارتفعت إلى ) 1.  07)

يشير إلى وجود اختلال أو  3:1إلى  2:1( ، الذين اكدوا بأن ارتفاع النسبة من 47، 46، 45من المصادر )إليه العديد 

اضطراب في إفراز الهرمونات المغذية للمناسل وهذا الاضطراب يعد من الأعراض المرضية المرافقة لمتلازمة تكيس 

ركيز الهرمون اللوتيني إلى تركيز الهرمون المحفز للجريبات بأنه في نهاية الثمانينيات كانت نسبة ت (26)المبايض .فقد ذكر 

المبيضيه تعد المعيار الأساسي لتشخيص الإصابة بمتلازمة تكيس المبايض ، ولكن في الوقت الحاضر فان الإنتاج للمفرط 

ز للجريبات المبيضية لا للهرمون اللوتيني وبالتالي اختلال النسبة الطبيعية في تركيز الهرمون اللوتيني إلى الهرمون المحف

تعد الصفة المميزة لدى جميع النساء المصابات بالمتلازمة ، ففي احدى الدراسات لوحظ بان الارتفاع المعنوي في تلك 

( فقط من النساء المصابات بمتلازمة تكيس المبايض ، ولكن في دراسة أخرى فان  45. 4النسبة قد شخص لدى )%

( من النساء  94%)ون اللوتيني إلى الهرمون المحفز للجريبات المبيضيه قد سجل لدى الارتفاع في نسبة تركيز الهرم

 اللواتي يعانين من المتلازمة.

لقد اظهر تركيز البروجستيرون  انخفاضا معنويا في مصول النساء اللواتي يعانين من متلازمة تكيس المبايض مقارنة       

( .ومن المحتمل إن يعود الانخفاض 31، 29قا مع ما أكدته بعض المصادر )مع مجموعة السيطرة وجاء هذا الانخفاض متف

إلى التأثير السلبي لمتلازمة تكيس المبايض على الدورة الحيضية فتؤدي إلى إحداث العديد من الاضطرابات والاعتلالات  

الذي تمت الاشارة إليه من قبل الوظيفية في تلك الدورة ومن أكثر هذه الاختلالات حدوثا هو عدم حصول عملية الاباضة و

( من النساء المصابات بمتلازمة تكيس المبايض لا تحدث  83( الذين ذكروا بان ما نسبته )%49، 48العديد من الباحثين )

(. وان عدم حصول عملية الاباضة يعني غياب 50، 1لديهن عملية اباضة ، كما أكدت ذلك العديد من المصادر اللاحقة )

( الأمر الذي من شانه إن يسبب انخفاض تركيز  2ي والرئيسي لإفراز البروجستيرون وهو الجسم الاصفر )المصدر الأساس

 البروجستيرون معنويا في المجرى الدموي . 

( بان من أكثر البروجستينات فعالية من الناحية البايولوجية هو هرمون البروجستيرون الذي يتكون 20وقد ذكر )     

جسم الأصفر في المبيض إضافة إلى قشرة الكظرية والمشيمة والخصية ، إذا انه يظهر بصورة مفاجئة بصورة رئيسة من ال

في يوم الاباضة في البول ، وذلك نتيجة تايضة وتحوله بشكل رئيسي إلى بركناندايول . ويتم التصنيع الحيوي للبروجستيرون 

كب الوسطي الرئيسي وهو البركنينولون حيث ينتج  بعد ذلك من الخلات التي تحُول إلى كولسترول ليتحول بدورة إلى المر

 البروجستيرون ، ثم يختزل في الكبد ليتحول بعد ذلك الى ايضه الأساس وهو بركناندايول الذي يطرح في البول.

المبايض  لقد شهد تركيز البرولاكتين في المصل ارتفاعا معنويا لدى مجموعة النساء اللواتي يعانين من متلازمة تكيس     

( ومن المحتمل إن 51، 10مقارنة مع مجموعة السيطرة . وجاء هذا متفقا مع ما ذكرته بعض المصادر والبحوث العملية )

يرجأ الارتفاع إلى التأثير السلبي لمتلازمة تكيس المبايض على الحالة النفسية والعصبية للنساء المصابات بهذه المتلازمة 

( الذي تم تأكيده من قبل العديد من   Anxietyق الشديد أو ما يسمى بالحصر النفسي ) ذلك أنها تسبب إصابتهن بالقل

( ومن الأمور المسلم بها علميا إن تركيز هرمون البرولاكتين يرتفع معنويا في مجرى الدم تحت 52، 49الباحثين          )

بان من العوامل الفسلجية التي تحدث زيادة  (53)تأثير الاجهاد الناتج عن تردي الأوضاع الصحيه والنفسية ، فقد بين 

معنويا في تركيز الهرمون هي : الاجهاد ،الحمل ،الرضاعة ، تحفيز حلمة الثدي ، النوم ،التمارين الرياضية وبكاء أو 

ي صراخ الطفل . كما إن تركيزه يرتفع أيضا بتأثير بعض الأدوية والمضادات الحيوية . وأخيرا إن الارتفاع المعنوي ف

تركيز الهرمون قد يعود إلى مسببات مرضية ومنها الإصابة بمتلازمة تكيس المبايض وحالة نقص إفراز الدرقية ) 

Hypothyroidism  وقد أشار المصدر نفسهُ إلى إن هرمون البرولاكتين ليس له عامل محرر خاص به، إلا إن تحت . )

 PIF ( )Prolactinتسمى العامل المثبط للبرولاكتين )المهاد يفرز مادة عصبية إفرازية تثبط إفراز الهرمون و

inhibiting factor  ) 
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(: الارتفاع المعنوي في وزن الجسم لدى النساء المصابات بمتلازمة تكيس المبايض  1الشكل )

 مقارنة مع مجموعة السيطرة
M           / تمثل معدل وزن الجسم :Kg. 

 

 

 
 

كيز هرمون التستوستيرون معنويا لدى النساء المصابات بالمتلازمة ( : ارتفاع تر 2الشكل )

 مقارنة مع مجموعة السيطرة.
M                تمثل معدل تركيز هرمون التستوستيرون :ng/ml . 

 

 

 

B
o

d
y
 w

e
ig

h
t/

k
g

T
e
s
to

s
te

ro
n

e
 c

o
n

.n
g

/m
l

 
M=74.04 

M=59.48 

M=1.70 

M=0.3 



 2011سنة  1العدد  16 دجلة القادسية للعلوم الصرفة المجلم

65 

 
 

( : يوضح تركيز الهرمون المحفز للجر يبات في المصل وقد أبدى انخفاضا معنويا  3الشكل ) 

 السيطرة. مقارنة مع مجموعة
M                تمثل معدل تركيز الهرمون المحفز للجريبات المبيضية :mlU/ml . 

 

 

 

 

 

 

 
 

(:  يتضح إن تركيز الهرمون اللوتيني في المصل قد اظهر زيادة معنوية لدى النساء  4الشكل )

 المصابات بمتلازمة تكيس المبايض بالمقارنة مع مجموعة السيطرة .
M               تمثل معدل تركيز الهرمون اللوتيني :mlU/ml . 
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(: يوضح النسب المئوية الناتجة عن قسمة تركيز الهرمون اللوتيني إلى الهرمون المحفز  5الشكل )

 للجريبات المبيضية  لدى مجموعة السيطرة و المجموعة المصابة بتكيس المبايض .
 

 

 

 
 

في تركيز هرمون البروجستيرون في المصل لدى النساء  (: الانخفاض المعنوي 6الشكل)

 اللواتي يعانين من الاصابه بمتلازمة تكيس المبايض مقارنة مع مجموعة السيطرة .
M            تمثل معدل تركيز هرمون البروجستيرون :ng/ml . 
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المجموعة المصابة ( : يوضح تركيز هرمون الحليب في المصل لدى مجموعة السيطرة و 7الشكل )

 بمتلازمة تكيس المبايض وقد ظهرت فروقا معنوية بين المجموعتين.
M              تمثل معدل تركيز هرمون الحليب :ng/ml . 
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Abstract . 
     In order to know the hormonal disturbances which are associated with polycystic ovary 

syndrome (PCOS) this study has been carried out . In which (43) women at reproductive age 

were followed up. And the results of the preseut research were manifested , a significant 

increment ( p<0.01) in the averages of : the body weights , the concentrations of prolactine 

hormone , luteinizing hormone and testosterone hormone comparative with the control group,  

whereas the concontration of follicle stimulating hormone has been indicated a significant 

decrement (p<0.05) in the serum of these women . As while as the concentration of 

progesterone hormone had witnessed a significant decrease (p<0.01) when compared with 

the control group . 


