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شکست  زانیبا م یارتباط شاخص توده بدن یبررس 

به سندرم در زنان نابارور مبتلا  یکمک بارور یدرمان ها

 گذشته نگر یمطالعه همگروه: کیستیک یتخمدان پل
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مشاهده می  ،دنبال روش های درمانی کمک باروری هستنده سندرم تخمدان پلی کیستیک در افرادی که ب: مقدمه

ثیرگذار أت IVFشاخص توده بدنی می تواند در نتیجه سیکل درمانی . می باشد %01شود و شیوع چاقی در این زنان 

و یا  IVFسیکل درمانی هدف تعیین ارتباط بین شاخص توده بدنی با حاملگی شیمیایی بعد از حاضر با مطالعه . باشد

 . انجام شددر پژوهشگاه رویان ر زنان نابارور مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک تزریق داخل سیتوپلاسمی اسپرم د

مربوط به زوجین نابارور  IVF/ICSIسیکل درمانی  183گروهی گذشته نگر تعداد  در این مطالعه هم: روش کار

ها مبتلا به  نفر آز آن 110تعداد . مورد بررسی قرار گرفت 1311-12 های مراجعه کننده به پژوهشگاه رویان در سال

ن شد یبا اندازه گیری قد و وزن تعی افرادشاخص توده بدنی . سندرم تخمدان پلی کیستیک بوده و وارد مطالعه شدند

درمانی متناسب، زنان دچار اضافه وزن و چاق با زنان نرمال از نظر حاملگی شیمیایی مورد و بعد از دریافت سیکل 

کمتر  p میزان. انجام شد( 13نسخه ) Stata تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار آماری. بررسی قرار گرفتند

 . معنی دار در نظر گرفته شد 10/1 از

در  .سندرم تخمدان پلی کیستیک بودندمبتلا به % 7/11 ،سیکل درمانی بود 183مل که شا از کل بیماران :يافته ها

این افراد، بعد از کنترل متغیرهای مخدوش کننده و در مقایسه با زنان با شاخص توده بدنی نرمال، احتمال شکست 

و در افراد چاق ( p=883/1، 08/1-87/1: درصدی 10حدود اطمینان )برابر  14/1درمان در افراد دارای اضافه وزن 

 .بود( p=111/1، 01/1-81/1: درصدی 10حدود اطمینان )برابر  18/1

احتمال حاملگی بعد از درمان کمکی برای ناباروری،  ،در زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک: نتیجه گیری

 . ندارد یدر افراد نرمال، اضافه وزن و چاق اختلاف آماری معنی دار
 

 ناباروریشاخص توده بدنی، سندرم تخمدان پلی کیستیک،  ،حاملگی :کلمات کلیدی
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 مقدمه
روش های  بر اساس کمیته بین المللی پایش تکنولوژی

 ت،و همچنین سازمان جهانی بهداش 1کمک باروری

به عنوان ( یک بیماری سیستم تولید مثل)ناباروری 

 12دنبال داشتن رابطه جنسی به مدت ه عدم حاملگی ب

ماه و یا بیشتر در صورتی که فرد از هیچ روش 

تعریف می  ،جلوگیری از بارداری استفاده نکرده باشد

ناباروری از طرف سازمان جهانی بهداشت به  .(2 ،1)شود 

ترین مشکلات بهداشت عمومی مطرح  عنوان یکی از مهم

میلیون نابارور در  81حدود  ؛ به گونه ای کهمی باشد

و  بووین اساس مطالعه بر. (4 ،3)وجود دارند سراسر دنیا 

زن نابارور هزار نفر  411و  میلیون 72، (2117) همکاران

 1/121میلیون و حداکثر برآورد  2/41حداقل برآورد )

و میلیون  11)سال  44تا  21در سنین بین ( میلیون

و  میلیون 11نفر در کشورهای پیشرفته و هزار  181

جود دارد و( نفر در کشورهای در حال توسعه هزار 411

(4) . 

در سال  2(NIS) بر اساس مطالعه ملی ناباروری در ایران

، میزان شیوع ناباروری اولیه موجود 2110و  2114های 

ناباروری یک اختلال چند . (0)است  شدهبرآورد  4/3%

یکی از علل . عاملی در سیستم تولید مثل می باشد

ن پلی کیستیک به سندرم تخمدا ءناباروری، ابتلا

(PCOS)3  سندرم تخمدان پلی کیستیک . (1)می باشد

کی از شایع ترین اختلالات هورمونی در سنین باروری ی

برآورد  %11تا  0به شمار می رود که میزان شیوع آن 

در ایران بر اساس  PCOSمیزان شیوع . (7)شده است 

، بر اساس 4 1/7%(NIH)سسه ملی سلامت ؤتعریف م

 1(Rott) روتردام و بر اساس 0 7/11%(AES) معیارهای

 . (1 ،8)است  شدهبرآورد  1/14%

وزن نیز یکی از مشکلات مهم مرتبط چاقی و اضافه 

 که در (11)با سلامتی در سراسر جهان می باشد 

های اخیر به عنوان یک اپیدمی نوظهور مطرح  سال

                                                 
1 The International Committee for Monitoring 

Assisted Reproductive Technology 
2 National Infertility Study 
3 Polycystic Ovary Syndrome 
4 National Institute of Health 
5 Androgen Excess Society criteria 
6 Rotterdam consensus  

می باشد که منجر به مشکلات فراوانی از قبیل 

، آسم (12)، دیابت (11)عروقی  - مشکلات قلبی

و آلزایمر  (10)، دردهای مزمن (14)، آرتریت (13)

شیوع چاقی در ایالات متحده در . می شود (11)

گزارش  %30بیش از  2111و  2111سال های 

یران نیز بر اساس مطالعه در ا. (17)شده است 

 ، شیوع چاقی تقریباً(2111)بخشی و همکاران 

بر اساس نتایج . (18)گزارش شده است  22%

شیوع اضافه نیز ( 2113)والیانی و همکاران  مطالعه

وزن و چاقی در زنان نابارور به ترتیب برابر با 

. (11)گزارش شده است  %17/20و  48/33%

در فرانسه ( 2111)ویتمر  همچنین در مطالعه

و  %8/21شیوع چاقی و اضافه وزن به ترتیب 

 .(21)گزارش شد  3/22%
شاخص توده بدنی و  کهاند برخی مطالعات نشان داده 

همچنین کاهش وزن می تواند در نتیجه سیکل درمانی 

IVF
حاملگی  احتمالکه  گونه ایبه  ؛ثیرگذار باشدأت 7

کمتر از  PCOS ،11%در زنان چاق مبتلا به  8بالینی

حاضر با  مطالعهاز این رو . (21)زنان لاغر می باشد 

تعیین ارتباط بین شاخص توده بدنی با حاملگی  هدف

و یا تزریق داخل  IVFسیکل درمانی شیمیایی بعد از 

ر زنان نابارور مبتلا به د 1(ICSI)سیتوپلاسمی اسپرم 

PCOS  انجام شددر پژوهشگاه رویان . 

 

 روش کار

سیکل  183گروهی گذشته نگر تعداد  ر این مطالعه همد

مربوط  1312و  1311های  در سال IVF/ICSIدرمانی 

به زوجین نابارور مراجعه کننده به پژوهشگاه رویان مورد 

داده های مورد نیاز در زمان مراجعه . بررسی قرار گرفت

افراد شرکت کننده . شدبیماران به پژوهشگاه جمع آوری 

که یکی  ندر اولیه یا ثانویه بوددر این مطالعه افراد نابارو

را  ICSIیا  IVFاز روش های درمانی ناباروری شامل 

ه مورد نظر در این مطالعه همواج. کردند دریافت

                                                 
7 In Vitro Fertilization 
8 Clinical pregnancy 
9 Intra-Cytoplasmic Sperm Injection 
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شاخص توده بدنی در زمان . شاخص توده بدنی بود

مراجعه افراد به پژوهشگاه و اقدام به تشکیل پرونده 

ا اندازه شاخص توده بدنی ب. برای آنان اندازه گیری شد

گیری دقیق قد و وزن افراد در زمان تشکیل پرونده 

ها اندازه گیری شد و از تقسیم وزن به قد افراد  برای آن

 ،پیامد مورد نظر. بر حسب متر مربع به دست آمد

رخداد حاملگی شیمیایی در زنان نابارور بود که با 

ن یبرای تعی. ن شدیتعی β-HCGاستفاده از سطح 

 beta-hCGحاملگی شیمیایی نیز از سطح هورمون 

به  211مساوی  یا تر بزرگ beta-hCGاستفاده شد و 

 . عنوان رخداد حاملگی شیمیایی در نظر گرفته شد

ین حجم نمونه، با توجه به اینکه مطالعه بر یدر مورد تع

روی زنان نابارور مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک 

نادر می باشد، در  این موارد تقریباًانجام شد و تعداد 

مبتلا به ر مدت زمان انجام مطالعه تمامی زنان نابارو

 . سندرم تخمدان پلی کیستیک وارد مطالعه شدند

سندرم مبتلا به  که زنان نابارور مراجعه کننده به رویان

دریافت روش های  بودند و واجدتخمدان پلی کیستیک 

افرادی که  شدند ووارد مطالعه  کمک باروری بودند

حاملگی )ها و یا پیامد  وضعیت شاخص توده بدنی آن

از مطالعه  ،ثبت نشده بوددر پرونده ها  آن( شیمیایی

 . خارج شدند

سن،  :در این مطالعه شامل متغیرهای مخدوش کننده

، مدت زمان پیشگیری از (اولیه و ثانویه)نوع ناباروری 

وژنیسم، تعداد بارداری، مدت زمان ناباروری، هیپرآندر

آمپول های دریافتی، ضخامت آندومتر، روز تحریک، 

کیفیت اسپرم، تعداد اووسیت های تزریق شده، روز 

و تعداد جنین  A، تعداد جنین گرید تقسیم سلولی

نقش این متغیرهای مخدوش . های منتقل شده بود

 . شدکننده با استفاده از مدل سازی آماری کنترل 

بین شاخص توده بدنی و رخداد  ارتباطبرای بررسی 

، از روش PCOSحاملگی شیمیایی در زنان مبتلا به 

برای کنترل . استفاده شد 1رگرسیون لگاریتم دو جمله ای

کنترل متغیر مخدوش کننده نیز متغیرهای مذکور وارد 

اما به عنوان یک مشکل شناخته شده، با  ،مدل شدند

براین بنا .ورود این متغیرها مدل رگرسیونی همگرا نشد

                                                 
1 Log Binomial Regression Model 

در ادامه آنالیز از رگرسیون پواسون استفاده شد که به 

این دلیل که مدل رگرسیون پواسون برای پیامدهای 

در این مطالعه از مدل رگرسیون  ،شمارشی کاربرد دارد

 Zou (22)که اولین بار توسط  2ر یافتهیپواسون تغی

برای کنترل مخدوش کننده ها  ،معرفی شده است

یه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم تجز. استفاده شد

کمتر  pمیزان . انجام شد( 13نسخه ) Stataافزار آماری 

این مطالعه به . معنی دار در نظر گرفته شد 10/1 از

 . تصویب کمیته اخلاق در پژوهش پژوهشگاه رویان رسید
 

 يافته ها 
لقاح  سیکل درمانی با روش 183در این مطالعه تعداد 

و تزریق داخل سیتوپلاسمی  3(IVF)خارج رحمی 

در پژوهشگاه رویان مورد بررسی قرار  4(ICSI) اسپرم

نمای ( %3/88)مورد  818گرفت که از این بین 

سونوگرافی فاقد سندرم تخمدان پلی کیستیک داشتند 

مبتلا به سندرم تخمدان پلی ( %7/11)مورد  110و 

د، مور 110در این . کیستیک بوده و وارد مطالعه شدند

سال  17/34±11/4مطالعه  موردمیانگین سن افراد 

. (1جدول ) بود (سال 47تا  20دامنه سنی بین )

 41/20میانگین شاخص توده بدنی در بین بیماران 

 30از نظر شاخص توده بدنی . کیلوگرم بر متر مربع بود

اضافه وزن و ( %07/41)نفر  07نرمال، ( %43/31)نفر 

نتیجه حاملگی شیمیایی در . چاق بودند( %21)نفر  23

( %14/03)نفر  11مثبت و در ( %11/41)نفر  04بین 

 31/34) باردار شدهمیانگین سن بین افراد . منفی بود

اختلاف معنی داری ( سال 81/33) باردار نشدهو ( سال

 30زنان سن زیر از %( 11)نفر  11 (.p=11/1) نداشت

 .سال داشتند 30سن بالای %( 41)نفر  41 سال و

همچنین میانگین شاخص توده بدنی بین زنان نابارور با 

کیلوگرم بر متر  31/21)نتیجه حاملگی شیمیایی مثبت 

کیلوگرم  30/21) باردار نشدهو حاملگی شیمیایی ( مربع

(. p=10/1)اختلاف معنی داری نشان نداد ( بر متر مربع

%( 1/11)نفر  77 ها، از نظر کیفیت اسپرم همسران آن

%( 7)نفر  8 الیگواسپرم و تقریباً%( 3/21)نفر  31 نرمال،

                                                 
2 Modified Poisson Regression Approach 
3 In Vitro Fertilization 
4 Intra-Cytoplasmic Sperm Injection  
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 نفر 81 از نظر نوع ناباروری نیز. سپرمی بودندادچار آزو

ناباروری %( 41/22)نفر  21 ناباروری اولیه و%( 04/77)

هیرسوتیسم ( %17/32)نفر  37همچنین . ثانویه داشتند

 .داشتند

مدل رگرسیون پواسون تغییر یافته نشان داد که در 

ه با زنان با شاخص توده بدنی نرمال، احتمال مقایس

برابر  11/1شکست درمان در افراد دارای اضافه وزن 

( p=311/1، 71/1-71/1: درصدی 10حدود اطمینان )

 10حدود اطمینان )برابر  18/1و در افراد چاق 

با کنترل . بود( p=101/1، 01/1-71/1: درصدی

روری سن، نوع نابا :متغیرهای مخدوش کننده شامل

، مدت زمان پیشگیری از بارداری، مدت (اولیه و ثانویه)

زمان ناباروری، هیپرآندروژنیسم، تعداد آمپول های 

دریافتی، ضخامت آندومتر، روز تحریک، کیفیت اسپرم، 

تعداد اووسیت های تزریق شده، روز کلیواژ، تعداد 

و تعداد جنین های منتقل شده ارتباط  Aجنین گرید 

شاخص توده بدنی با حاملگی شیمیایی  معنی داری بین

طوری که بعد از کنترل متغیرهای ه ب ؛مشاهده نشد

مخدوش کننده و در مقایسه با زنان با شاخص توده 

بدنی نرمال، احتمال شکست درمان در افراد دارای 

: درصدی 10حدود اطمینان )برابر  14/1اضافه وزن 

87/1-08/1 ،883/1=p ) ابر بر 18/1و در افراد چاق

( p=111/1، 01/1-81/1: درصدی 10حدود اطمینان )

 .بود
 

 

 مقايسه متغیرهای مورد مطالعه بر اساس وضعیت حاملگی شیمیايی -1جدول 
 

 متغیر
 حاملگی شیمیایی

 *سطح معنی داری

 منفی مثبت

 11/1 81/33( 3/4) 31/34( 1/4) سن

 31/1 4/1( 2/0) 2/7( 0/4) (سال)ناباروری مدت زمان 

 70/1 4/23( 3/8) 1/23( 1/1) تعداد آمپول های دریافتی

 84/1 0/11( 1/1) 1/11( 4/2) ضخامت آندومتر

 21/1 8/1( 1/1) 3/11( 8/1) روز تحریک

 40/1 3/11( 1/0) 7/1( 13/4) تعداد اووسیت های تزریق شده

 41/1 48/1( 12/1) 1/1( 72/1) روز کلیواژ

 A (13/1 )22/1 (1/1 )31/1 07/1تعداد جنین گرید 

 30/1 34/2( 71/1) 41/2( 11/1) تعداد جنین های منتقل شده
 آزمون تی مستقل*                                                       

 

 بحث
این مطالعه بعد از کنترل متغیرهای مخدوش کننده،  در

 14/1احتمال شکست درمان در افراد دارای اضافه وزن 

همچنین  بود،برابر افراد با شاخص توده بدنی نرمال 

برابر افراد  18/1احتمال شکست درمان در افراد چاق 

مطالعه این نتایج . بودبا شاخص توده بدنی نرمال 

در میزان شکست درمان در  را اختلاف معنی داری

سطوح مختلف شاخص توده بدنی در زنان مبتلا به 

از آنجایی که . سندرم تخمدان پلی کیستیک نشان نداد

اندازه گیری شاخص توده بدنی در  حاضر در مطالعه

ابتدای مطالعه انجام شد و ممکن است در فاصله زمانی 

بین دریافت سیکل درمانی تا سنجش پیامد مورد نظر 

تغییراتی در آن رخ داده باشد و این ( حاملگی شیمیایی)

تفسیر  ،ثر باشدؤتغییرات بر روی نتیجه سیکل درمانی م

 . صورت محتاطانه انجام شوده نتایج می بایست ب

از  تعداد زیادیدر سندرم تخمدان پلی کیستیک 

دنبال روش های درمانی کمک باروری ه افرادی که ب

و از زنان مبتلا به  (23 ،21)هستند مشاهده می شود 

چاق  %01 حدوداً سندرم تخمدان پلی کیستیک،

کیلوگرم بر  31شاخص توده بدنی مساوی یا بالاتر از )

سندرم تخمدان پلی کیستیک  ،(1)هستند ( متر مربع

های  یک بیماری چند عاملی است که پاتوفیزیولوژی

در مطالعه حاضر، از نظر شاخص . (21)مختلفی دارد 

نفر  07 زنان نرمال،از %( 43/31)نفر  30 توده بدنی

چاق بودند و در %( 21)نفر  23 اضافه وزن و%( 07/41)

از زنان شاخص توده بدنی %( 71)نفر  81 مجموع تقریباً

 . کیلوگرم بر متر مربع داشتند 20بالای 
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مطالعات مختلف نشان داده اند که در زنان چاق، نتایج 

IVF  که این می  (20 ،24)بدتر از سایر زنان می باشد

تواند ناشی از ارتباط بین چاقی با اووسیت های بارور 

 .باشد شده نرمال کمتر و سطح پایین تر استرادیول

در  البته لازم به ذکر است که این مطالعات اختصاصاً

زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک انجام نشده 

. زنان نابارور بوده است بر روی تمامبلکه  ،است

نشان داد ( 2114)بایلی و همکاران همچنین مطالعه 

که شاخص توده بدنی و همچنین کاهش وزن می تواند 

گونه به  ؛ثیرگذار باشدأت IVFدر نتیجه سیکل درمانی 

ی بالینی در زنان چاق مبتلا به حاملگ احتمالکه  ای

PCOS ،11% در مطالعه . کمتر از زنان لاغر می باشد

سال  41زن نابارور زیر  71سیکل از  111تعداد بایلی 

مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک مورد بررسی 

 . (21) قرار گرفت

مرد انجام  181که بر روی ( 2112)حاج شفیها مطالعه 

نشان داد که شاخص توده بدنی مردان با عواملی از  ،شد

گلوبولین اتصال هورمون قبیل استرادیول، تستوسترون، 

و نسبت تستوسترون به  (SHBG) های جنسی

اما با پارامترهای اسپرم در  ،استرادیول ارتباط دارد

 . (21)معنی داری نشان نداد  ارتباطمردان 

که  استچاقی با مشکلات متعددی در سلامتی همراه 

بیماری  و ها شامل دیابت، فشار خون بالا عمده ترین آن

یکی از مشکلات همچنین . می باشد عروقی -های قلبی 

طوری که ه ب ؛مرتبط با چاقی مربوط به ناباروری می باشد

ناباروری در مردان و زنان چاق و دارای اضافه وزن بیشتر 

 .از افراد با شاخص توده بدنی نرمال می باشد

بر اساس مطالعات انجام شده، افزایش وزن مادر در دوران 

ای قلبی بارداری می تواند با خطراتی از قبیل بیماری ه

بارداری در . عروقی، فشار خون و متابولیک همراه باشد

به نتایج نامطلوبی نظیر مرگ و میر  زنان چاق معمولاً

از . (28 ،27)نوزادان و ماکروزومی منجر می شود 

محدودیت های این مطالعه ماهیت گذشته نگر بودن 

مطالعه بود که از داده های موجود استفاده شد و در 

همه متغیرهای مخدوش کننده ثبت نشده  ،برخی موارد

زنان مبتلا ( مورد 110)همچنین حجم نمونه کم . بود

به سندرم تخمدان پلی کیستیک یکی دیگر از 

محدودیت های این مطالعه به شمار می رود که می 

بنابراین  ،تواند دلیل معنی دار نشدن نتایج باشد

به پیشنهاد می شود این مطالعه با حجم نمونه بیشتر 

منظور افزایش توان مطالعه در یافتن اختلاف واقعی بین 

به صورت چند مرکزی و یا در مدت زمان )گروه ها 

همچنین دریافت پروتکل . شودتکرار ( طولانی تری

درمانی متفاوت و عدم ثبت و کنترل هورمون آنتی 

در . بودیگر محدودیت های این مطالعه دمولرین از 

لعه باید گفت که با توجه به مورد تعمیم پذیری این مطا

نابارور مراجعه کننده به رویان از تمامی  یناینکه زوج

کشور و با وضعیت های اقتصادی اجتماعی  یها ناستا

نمونه معرفی از  ،نمونه انتخاب شده ،متفاوت می باشند

سطح کشور می باشد اما از طرفی در تعمیم این نتایج 

ه را در نظر گرفت که نابارور باید این نکت ینزوج تمامبه 

مشکلات مراجعین به پژوهشگاه رویان شدیدتر  معمولاً

کسانی را شامل می شود که به  می باشد و معمولاً

 . درمان های اولیه پاسخ مناسبی نداده اند
 

 نتیجه گیری
احتمال حاملگی بعد از درمان کمکی برای ناباروری در 

افراد زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک، در 

 یمعنی دارآماری نرمال، اضافه وزن و چاق اختلاف 

  .ندارد
 

 تشکر و قدردانی
از پروپوزال مصوب در پژوهشگاه رویان  منتجاین مقاله 

از معاونت پژوهشی پژوهشگاه وسیله  بدین ،می باشد

می به دلیل حمایت های مالی تشکر و قدردانی رویان 

 .شود
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