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 در بيماران گذاري با سه پروتكل تحريك تخمك IVF مقايسه نتايج
 كيستيك پلي نابارور مبتلا به سندرم تخمدان

 ۲ سارا ميرزائيان دكتر ،* ۱ زاده عاليه ترابي دكتر

 . ايران ، مشهد دانشيار گروه زنان و مامايي، مركز تحقيقات سلامت زنان، دانشگاه علوم پزشكي مشهد، . ۱
 . ايران ، مشهد ، دانشگاه علوم پزشكي مشهد و مامايي، زنان تخصصي دستيار . ۲

 ۱۳۸۸ / ۵ / ۵ : تاريخ پذيرش مقاله ۱۳۸۸ / ۱ / ۲۳ : تاريخ دريافت
۱ 

 گذاري درزنان سن باروري ودر همترين علت اليگواوولاسيون وعدم تخمك م كيستيك سندرم تخمدان پلي : مقدمه
 تجويز . اين بيماران وجود دارد ر د گذاري تخمك روشهاي مختلف درماني براي ايجاد . باشد زنان نابارور مي

 اين مطالعه با هدف مقايسه ميزان . باشد ها يكي از روشهاي درماني در دسترس موثر دراين موارد مي گنادوتروپين
 در بيماران HMG و FSH به تنهايي وتركيب HMG خالص به تنهايي، هورمون محرك فوليكولي روش باروري با

 . انجام شده است كيستيك ندرم تخمدان پلي س به مبتلا نابارور
 برطبق معيار روتردام و كيستيك سندرم تخمدان پلي گذاري مبتلا به خانم نابارور با علت عدم تخمك ۹۵ : روش كار

 جهت تحريك . بودند، برگزيده شدند باروري در آزمايشگاه يد تشخيص از پزشك متخصص كه كانديداي تأي
 نفر ۳۵ و HMG نفر درگروه دوم تحت درمان با ۳۵ خالص و FSH اول تحت درمان نفر از گروه ۲۵ گذاري، تخمك

 در روز نهم و روز واژينال بررسي بيماران با انجام سونوگرافي . قرارگرفتند HMG و FSH درگروه سوم تحت درمان با
 هاي هر فوليكول هاي هرتخمدان، اندازه صورت گرفت كه متوسط تعداد فوليكول گنادوتروپين جفتي انسان تزريق

 در محيط پس از برداشت تخمك و لقاح آنها با اسپرم . صورت جداگانه ثبت شد تخمدان و ضخامت آندومتر به
 دو هفته پس از لقاح، تست . هاي حاصل ثبت شده وعمل ترانسفر انجام شد آزمايشگاه و تشكيل جنين ، تعداد جنين

βHCG هفته بعد به وسيله سونوگرافي ترانس واژينال ۶ ت مثبت بودن، انجام شد كه درصور اسي ابه روش راديو ايمونو 
FHR هاي تي بوسيله آزمون ها داده تجزيه و تحليل . شد صورت مثبت بودن، بارداري مثبت تلقي مي جستجو شد و در ، 

 . شد انجام ۰ / ۰۵ ≤ داري با سطح معني و ) ۱۶ نسخه ( SPSS نرم افزار آماري توسط كاي دو، و آنوا
 در پاسخ به سه HCG هاي تخمداني در روزهاي نهم و روز تزريق خامت آندومتر، تعداد و سايز فوليكول ض : ها يافته

 هاي تخمدان راست در روز نهم دوره قاعدگي درسه گروه با هم اختلاف روش درماني يكسان بود و تنها تعداد فوليكول
 . دار مشاهده نشد بارداري درسه گروه تفاوت معني همچنين در ايجاد يا عدم ايجاد ). p = ۰ / ۰۳۲ ( داد دار نشان مي معني

 با سه روش تحريك كيستيك سندرم تخمدان پلي مبتلا به دراين مطالعه نتايج درمان بيماران : گيري نتيجه
 بيشتر FSH اگرچه ميزان حاملگي درگروه . و تجويز توأم، تفاوتي در ايجاد بارداري نداشت FSH ، HMG گذاري تخمك

 . آندوژن در اين دسته از بيماران باشد LH آن افزايش ت بود كه شايد عل
 ، گذاري ؛ باروري؛ بارداري؛ تحريك تخمك ) گونادوتروپين منوپوزال انساني ( HMG نوتركيب؛ FSH ؛ : كلمات كليدي

 كيستيك سندرم تخمدان پلي

 ؛ ،بخـش زنـان و مامـايي، مركزتحقيقـات سـلامت زنـان ) عـج ( مشـهد، احمـد آبـاد، بيمارسـتان قـائم ؛ زاده دكتـر عاليـه ترابـي : ول مكاتبـات ئ نويسنده مسـ *
 torabizadeha@mums.ac : پست الكترونيك ؛ ) ۰۵۱۱ ( - ۸۰۱۲۴۷۷ : تلفن

خلاصه



۸ 

♦
 

يج
 نتا

سه
قاي

 م
IV
F 

ك
خم

ك ت
حري

ل ت
وتك

 پر
سه

 با 
ري

گذا
 

 م
 مقدمه

 سندرم هيرسوتيسم، ترين علت هيپرآندروژنيسم و شايع
ك تخمدان پلي  مراهي آمنوره با ه . است ۱ كيستي

 توسط تخمدانهاي چندكيستي دوطرفه براي اولين بار
 سندرم تخمدان . داده شد شرح اشتاين و لوِنتال

 اختلالي است كه مشخصه اصلي آن كيستيك پلي
 اليگومنوره يا آمنوره همراه با شواهد باليني يا

 اگرچه تنوع . باشد مي مي آزمايشگاهي هيپرآندروژن
 سندرم تخمدان علائم بسيارزيادي درشدت

 تواند به صورت مي اين عارضه . وجود دارد كيستيك پلي
 ). ۱ ( بروز كند هردو ژني يا چند عاملي يا چند

 درجمعيت عمومي كيستيك سندرم تخمدان پلي شيوع
 ۱۵ % به ي نازاي سابقه زنان با كه در باشد مي % ۳ - ۷

 شناسي ريخت از زنان فقط % ۱۵ - ۳۲ حدود . د رس مي
 بدون تظاهرات كامل را كيستيك پلي سندرم تخمدان

 اي از افراد مجموعه زير اين افراد احتمالاً . سندرم دارند
 به بيماري كامل هستندكه به دليل ورزش مستعد ابتلا

 عوامل منظم، شاخص توده بدني پايين، رژيم سالم و
 به سمت بيماري كامل مربوط به روش زندگي هنوز

 دي براي تشخيص معيارهاي متعد ) ۱ ( اند پيش نرفته
 شناسايي شده است كيستيك سندرم تخمدان پلي

 سندرم تخمدان روترام كنفرانس در . ) ۳ و ۲ (
 كيستيك شامل اختلال عملكرد تخمدان بوده و با پلي

 : سه معيار زير تعريف شده است
 آمنوره اليگومنوره يا ) ۱
 آكنه يا افزايش آندروژن كه باعث هيرسوتيسم يا ) ۲

 وجود آندروژن درخون كه شامل آلوپسي شده باشد و
 است تام تستوسترن سترون آزاد يا و افزايش سطوح تست

 سونوگرافي كيستيك در تخمدانهاي پلي ) ۳
 و انجمن باروري در شده هاي ذكر توجه به نشانه با
 ۲ امريكا پزشكي توليد مثل انجمن / اروپا يان شناسي رو

 به تخمدانهاي بيماران مبتلا هاي متعددي از فنوتيپ
 تواند شامل افرادي باشد كه مي كيستيك پلي

 و به خاطر . گذاري ندارند ك يا تخم گذاري دارند تخمك

1 Polycystic ovarian syndrome (PCOS) 
2 European Society for Human Reproduction and 
Embryology/The American Society for Reproductive 
Medicine (ESHRE/ASRM) 

 گذاري عدم تخمك حاصل از هاي نازايي % ۷۵ آن كه
 هستند، پس در كيستيك سندرم تخمدان پلي مرتبط با

 براي داروها و روشهاي درماني طب ناباروري استفاده از
 ، بسيار با اهميت يستيك ك سندرم تخمدان پلي بهبود
 حداقل هزينه براي اين انتخاب درمان مناسب با . است

 روشهاي . باشد بيماران نابارور ارزشمند مي
 تخمدان گذاري در تخمك القاي درماني كه جهت

 شامل روشهاي طبي و روند مي كيستيك به كار پلي
 كاهش رژيم غذايي، فعاليت فيزيكي و . جراحي است

 بايد به عنوان خط اول روش بوده و ترين ساده ، وزن
 چاق و كيستيك سندرم تخمدان پلي درمان در بيماران

 بسيار چون به مقدار . شود افزايش وزن پيشنهاد يا دچار
 متابوليك شدن اختلالات هورموني و زيادي باعث بهتر

 شده د خو ه گذاري خودب شده، ممكن است باعث تخمك
 حد متوسط يكي در فعاليت فيز . منجر به باروري گردد و

 تواند باعث كاهش مقاومت به انسولين در بيماران مي
 داروي شامل استفاده از درمانهاي دارويي نيز ). ۴ ( شود

 دوره ۴ يا ۳ پس از ر بيما كه اگر است كلوميفن سيترات
 گذاري تخمك ز حداكثر، و استفاده ازكلوميفن با د

 شود و مقاوم به كلوميفن محسوب مي نداشت
 ن دريافت درمانهاي دارويي ديگرمانند انديكاسيو

 و قويتر اين داروها . ها را خواهد داشت گنادوتروپين
 داشته و با كاملاً كارآمد بوده اما هزينه بيشتري نيز

 خطرهاي قابل توجهي مانند حاملگي چندقلو و سندرم
 بنابراين . باشند مي تحريك بيش ازحد تخمدان همراه

 ش و تجربه لازم براي بايد توسط پزشكاني كه از آموز
 خطر و موثر برخوردار هستند، تجويز انجام درمان بي

 ). ۵ ( شود
 هورمـون محـرك استفاده شامل هاي مورد گنادوتروپين

ــو ــب ) FSH ( ۳ لي فوليكـ ــا نوتركيـ ــالص ادراري يـ  خـ
 كه حـاوي ۴ ساني گونادوتروپين منوپوزال ان ، ) واحدي ۷۵ (

FSH ۵ زان هورمون لوتئي و ) LH ( است، و LH نوتركيـب 
 درمان ، شاهدي تصادفي زيادي - مطالعات مورد . باشد مي
ــا ــا ادراري خــالص و FSH ب  بررســي را HMG درمــان ب

 مـورد از ايـن ۴ آنـاليزي كـه شـامل متـا در . انـد نموده

3 Follicle­stimulating hormone 
4 Human menopausal gonadotropin (HMG) 
5 Luteinizing hormone (LH)
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ــتفاده ــين اس ــي ب ــود مزيت ــات ب  ادراري FSH از مطالع
 FSH نداشـت و فقـط در گـروه وجود HMG و ۱ خالص

 يش از حــد ادراري خـالص، ريســك سـندرم تحريــك بـ
 ). ۶ ( بود HMG استفاده از از تر تخمدان پايين

 متفاوت است و بسيار ها گنادوتروپين رژيمهاي درمان با
ي به شامل رژيم گام  گام به ، رژيم گام ۲ گام افزايش

 درمان كمكي با آگونيست ، رژيم استفاده از ۳ كاهشي
ا هورمون آزادكننده گنادوتروپين  يا آنتاگونيست ۴ ه

 هدف از . ود ش مي ۵ ها نده گنادوتروپين هورمون آزادكن
 روش درماني ۳ اين مطالعه بررسي نتايج باروري در

اين توأم و تجويز HMG ، ۶ نوتركيب FSH شامل تجويز
 دو دارو است كه در مركز ناباروري منتصريه درمورد

 . شود انجام مي PCOS بيماران مبتلابه

 روش كار
 وجهاي ز . اي است يك مطالعه مداخله مطالعه حاضر
 ۱۳۸۷ الي ۱۳۸۴ كه در سالهاي PCOS نابارور مبتلا به

 اي كانديد به مركز ناباروري منتصريه مراجعه نمودند، و
 بودند انتخاب شدند، سن خانمها ۷ باروري در آزمايشگاه

 سن بدين وسيله اثر سال در نظر گرفته كه ۴۰ كمتر از
 . امكان حذف شود حد نتايج باروري تا بر

 ، ) پرمويي وآكنه ( رآندروژنيسم علائم هيپ وجود
 به ) آمنوره اليگومنوره و ( هاي غيرطبيعي قاعدگي سيكل

 اي، بيماري زمينه به مطالعه و وجود عنوان موارد ورود
 اي به علت مردانه و همچنين ناباروري لوله ناباروري با

 . گرفته شد نظر عنوان معيارهاي خروج ازمطالعه در
 و شنامه ساده بود وسيله پرس آوري اطلاعات به جمع

 سن شوهر، مدت ناباروري، سن زن، اطلاعاتي مانند
 ) اليگومنوره ياآمنوره ( هاي غيرطبيعي سابقه سيكل

 بررسي شد، و مي وسيله ماماي آموزش ديده پرسيده به
 قبل از . بود FSH و LH گيري آزمايشگاهي شامل اندازه

شروع درمان عوارض هر روش درماني توضيح داده
 شروع براي نامه كتبي زن و شوهر رضايت شد و از مي

1 Pure urine FSH 
2 Step up 
3 Step down 
4 Gonadotropin­releasing hormone (GnRH) agonist 
5 Gonadotrophin­releasing hormone antagonist 
6 Recombinant FSH (rec FSH) 
7 In vitro fertilisation (IVF) 

 خانم وارد ۹۵ مجموع در . گرديد مي اخذ درماني سيكل
 جهت تحريك . شدند IVF هايي درماني سيكل
 تزريقي GnRH آگونيست استفاده از گذاري با تخمك

(Bucerelin  acetate:  Superfact ® ,  Aventis, 
Germany) ميانه سيكل تنظيم كاهشي هيپوفيز از 

 سپس در روز دوم (long protocol) قبل آغازشد لوتئال
 سونوگرافي واژينال جهت بررسي ، سيكل قاعدگي

 بررسي رحم كيست و نظر وجود از وضعيت تخمدانها
 انجام اري ازنظرضخامت آندومتر يا هرگونه اختلال ساخت

 درگروه اول تزريق روزانه . گرديد
FSH (GONAL­F TM , Serono, Switzerland) به صورت 

 HMG گروه دوم تزريق آمپول، در ۱ - ۲ يق زيرجلدي تزر

(Menogn, Ferring,  Germany) آمپول ۲ - ۳ به صورت 
 غاز آ FSH آمپول ۲ - ۳ با گروه سوم ابتدا درمان روزانه و در

 ۱۴ هاي تخمدان به فوليكول اندازه كه و سپس زماني
 قطع و FSH ، تجويز رسيد ) روز نهم سيكل ( متر ميلي

HMG در . صورت گرفت ) آمپول روزانه ۲ - ۳ با ( آغاز شد 
 بار جهت روز يك دو هر سه روش سونوگرافي واژينال هر

 ها و ضخامت آندومتر براي بررسي اندازه و تعداد فوليكول
 ثبت پرسشنامه مربوط به هر بيمار در و انجام شد بيمار
 متر ميلي ۱۸ ها به بيش از كه اندازه فوليكول زماني . شد

 HCG ۸ د واح ۱۰۰۰۰ ي قطع و گذار رسيد، تحريك تخمك

HCG (IVF­C, LG Life, Sciences, Korea) تزريق شد . 
 ، تحت روشهاي HCG ساعت پس از تزريق ۳۶ سپس

 هدايت سونوگرافي ترانس واژينال دردي با بي
 هاي آنها اووسيت . از طريق واژن تخليه شدند ها فوليكول

 مورد مجزا طور تخمدان به هر در بازيافت كرده و را
 دست ه هاي ب پس ازآن اووسيت . داديم رار شمارش ق

 روز ۳ پس از ده و كر هاي پدري انكوبه اسپرم با آمده را
 ۸ و ۴ و ۲ به ( رويانهاي حاصل كه برحسب تعداد سلول

 شدند به داخل رحم منتقل نموده و مي تقسيم ) سلولي
 βHCG ، روز از انتقال رويانها ۱۶ گذشت پس از

 رافي سونوگ ، درصورت مثبت بودن . درخواست شد
 لقاح صورت گرفت كه درصورت هفته پس از ۶ واژينال

 بارداري مثبت تلقي ، جنينها ضربان قلب جنين يا وجود
 واي آن و كاي دو ، تي آزمونهاي وسيله نتايج به . د ش

8 Human chorionic gonadotropin
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 افزار وسيله نرم رگرسيون لوجستيك به طرفه و يك

SPSS ) ۰ / ۰۵ . گرفت بررسي قرار مورد ) ۱۶ نسخه p≤ از 
 مورد متغيرهاي كمي در . ار تلقي شد د آماري معني نظر

 . بيان شد انحراف معيار ± ميانگين نتايج بصورت

 نتايج
 زوج نابارور مراجعه كننده به بيمارستان ۹۵ حدود

 ناباروري منتصريه وابسته دانشگاه علوم پزشكي مشهد
 به علت ناباروري با عامل ۱۳۸۷ - ۱۳۸۴ سالهاي كه در

 ي تحت درمان گذار عدم تخمك كيستيك و تخمدان پلي
 متوسط . ها قرار گرفتند، بررسي شدند با گنادوتروپين

 HMG گروه در و سال FSH ۰۴ / ۲۸ گروه در سن مادر
 استفاده گروه سوم همراه با در و سال ۳۰ / ۲۵ ± ۴ / ۳۹

 سن . سال بوده است HMG ، ۰۸ / ۰۳۰ و FSH از توأم
 فاصله ( ۳۴ / ۱۶ ± ۵ / ۸۳ طور متوسط به ۱ گروه در نيز پدر

 فاصله ( ۳۶ / ۵۱ ± ۴ / ۳۹ ، درگروه دوم ) سال ۵۱ ­ ۲۶ سني
 نيز HMG+FSH گروه در و ) سال ۴۸ تا ۲۸ سني

 . بوده است ) سال ۵۴ تا ۲۳ سني فاصله ( ۳۵ / ۹۴ ± ۷ / ۰۴
 طور متوسط به FSH گروه مدت ناباروري در

 ) ۳۷ / ۴ ± ۳۴ / ۸ ( HMG گروه در سال و ) ۷ / ۱۳ ± ۳ / ۷۸ (
 . سال بود ) HMG+FSH ۶۲ / ۴ ± ۵۸ / ۶ ( گروه در سال و

 ، سن پدر سن مادر، هاي اكتور ف بين ۱ طبق جدول
 سرم قبل از درمان LH و FSH مدت ناباروري و ميزان

 ، طرفه اساس آزمون آماري اختلاف آناليز واريانس يك بر
 . مشاهده نشد داري درسه گروه اختلاف معني

 بررسي درمان شده در گروه مورد ۳ در LH و FSH هاي ارتباط بين سن مادر، سن پدر، مدت ناباروري و ميزان هورمون - ۱ جدول
 مركز ناباروري منتصريه

FSH mu /ml LH mu /ml ' 
 متوسط زمان ناباروري

 ) سال (
 متوسط سن مرد

 ) سال (
 متوسط سن زن

 ) سال (
۳۷ / ۲ ± ۶۴ / ۵ ۱۷ / ۴ ± ۰۴ / ۷ ۷۸ / ۳ ± ۱۳ / ۷ ۸۳ / ۵ ± ۱۶ / ۳۴ ۰۳ / ۴ ± ۰۴ / ۲۸ FSH 

۲۸ / ۳ ± ۷۲ / ۵ ۵۶ / ۷ ± ۸۶ / ۸ ۳۷ / ۴ ± ۳۴ / ۸ ۳۹ / ۴ ± ۵۱ / ۳۶ ۳۹ / ۴ ± ۲۵ / ۳۰ HMG 

۷۵ / ۳ ± ۸۰ / ۶ ۶۱ / ۴ ± ۵۴ / ۷ ۶۲ / ۴ ± ۵۸ / ۶ ۰۴ / ۷ ± ۹۴ / ۳۵ ۹۷ / ۴ ± ۰۸ / ۳۰ FSH+HMG 

۲۸ / ۰ ۴۵ / ۰ ۳۱۴ / ۰ ۳۲ / ۰ ۱۴ / ۰ P(value) 

 روز نهم دوره براساس سونوگرافي واژينال كه در
 متوسط تعداد ضخامت آندومتر، . قاعدگي صورت گرفت

 هر به تفكيك در متر ميلي ۱۰ هاي بالاي فوليكول
 ۱۰ هاي بالاي تخمدان و اندازه متوسط فوليكول

 . گيري شد تخمدان اندازه هر ر د متر ميلي
 طور متوسط ضخامت آندومتر به FSH گروه در
 ۸۳ / ۱ ± ۹۷ / ۷ ( HMG گروه در متر، ميلي ) ۷ / ۰۸ ± ۱ / ۴۵ (

 ) FSH همراه با HMG ( گروه سوم در و ، ) متر ميلي
 با كاي دو بوده است آزمون ) ميليمتر ۷ / ۵۸ ± ۱ / ۵۹ (

۱۲ / ۰ P= شان نداد ن داري را بين سه گروه اختلاف معني . 
 در متر ميلي ۱۰ هاي بالاي متوسط فوليكول تعداد

 فوليكول FSH ۸۰ / ۴ ± ۵۹ / ۵ گروه در ، تخمدان راست
 فوليكول ۴ / ۷۹ ± ۴ / ۴۸ و در تخمدان چپ ) ۰ - ۱۴ (
 درتخمدان راست HMG در گروه و ) ۰ - ۱۶ (

 و در تخمدان چپ ) ۰ - ۱۰ ( فوليكول ۳ / ۲۵ ± ۲ / ۳۳
 گروه و در . بوده است ) ۰ - ۱۱ ( فوليكول ۳ / ۰۵ ± ۲ / ۹۵

HMG+FSH فوليكول ۳ / ۳۱ ± ۳ / ۵۹ درتخمدان راست 
 با فوليكول ۳ / ۸۰ ± ۳ / ۸۵ و در تخمدان چپ ) ۰ - ۲۰ (

 بوده است، كه با توجه و طبق آزمونهاي ) ۰ - ۱۸ ( فاصله
 هاي گروه، تنها در تعداد فوليكول ۳ در بين آنوا آماري

 دار وجود دارد تخمدان راست اختلاف معني
) ۰۳۲ / ۰ (p= هاي تخمدان چپ اين ول در تعداد فوليك و 

 . =p) ۰ / ۲۲ ( شود اختلاف مشاهده نمي
 ، در تخمدان راست FSH ها نيز در گروه سايز فوليكول

 تخمدان چپ در و متر ميلي ) ۱۰ / ۸۴ ± ۴ / ۶۰ (
 تخمدان ، در HMG و در گروه متر ميلي ) ۸ / ۷۹ ± ۶ / ۰۷ (

 و در تخمدان چپ متر ميلي ) ۱۱ / ۵۲ ± ۳ / ۹۶ ( راست
 همراه HMG روه و در گ متر ميلي ) ۱۰ / ۷۶ ± ۵ / ۳۲ (
 ميليمتر و ) ۱۰ / ۷۹ ± ۴ / ۷۶ ( ، در تخمدان راست FSH با

 . متر بوده است ميلي ) ۹ / ۱۳ ± ۶ / ۲۶ ( در تخمدان چپ
در و p = ۰ / ۷۵ ها در تخمدان راست با بين سايز فوليكول
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 . د مشاهده نش گروه ۳ بين دار اختلاف معني p = ۰ / ۳۶ تخمدان چپ با
 و ضخامت آندومتر را در روز نهم سيكل قاعدگي ) ها يز فوليكول تعداد و سا ( ارتباط بين پاسخ درماني - ۲ جدول
 ضخامت آندومتر

 ) متر ميلي (
 ها در تعداد فوليكول

 تخمدان چپ
 ها در تعداد فوليكول

 تخمدان راست
 ها درتخمدان سايز فوليكول

 ) متر ميلي ( چپ
 ها درتخمدان سايز فوليكول

 ) متر ميلي ( راست
۴۵ / ۱ ± ۰۸ / ۷ ۴۸ / ۴ ± ۷۹ / ۴ ۸۰ / ۴ ± ۵۹ / ۵ ۰۷ / ۶ ± ۷۹ / ۸ ۶۰ / ۶ ± ۸۴ / ۱۰ FSH 

۸۳ / ۱ ± ۹۷ / ۷ ۹۵ / ۲ ± ۰۵ / ۳ ۳۳ / ۲ ± ۲۵ / ۳ ۳۲ / ۵ ± ۷۶ / ۱۰ ۹۶ / ۳ ± ۵۲ / ۱۱ HMG 

۵۹ / ۱ ± ۵۸ / ۷ ۸۵ / ۳ ± ۸۰ / ۳ ۵۹ / ۳ ± ۳۱ / ۳ ۲۶ / ۶ ± ۱۳ / ۹ ۷۶ / ۴ ± ۷۹ / ۱۰ FSH+HMG 

۱۲ / ۰ ۲۲ / ۰ ۰۳۲ / ۰ ۳۶ / ۰ ۷۵ / ۰ P value 

 نيزتوسط سونوگرافي HCG ها در روز تزريق همين يافته
 ها داري بين داده و هيچ تفاوت معني رسي شد واژينال بر

 ≥p) ۰ / ۰۵ ( نداشت بررسي وجود گروه مورد ۳ در
 . ) ۳ جدول (

 PCOS گروه زنان نابارور مبتلا به ۳ در HCG ها و ضخامت آندومتر در روز تزريق ارتباط بين تعداد و سايز فوليكول - ۳ جدول
 ه كننده به مركز ناباروري منتصريه مراجع

 ضخامت آندومتر
 ) متر ميلي (

 ها تعداد فوليكول
 درتخمدان چپ

 ها تعداد فوليكول
 درتخمدان راست

 ها درتخمدان سايز فوليكول
 ) متر ميلي ( چپ

 ها درتخمدان سايزفوليكول
 ) متر ميلي ( راست

۴۷ / ۱ ± ۴۱ / ۹ 
) ۱۳ - ۷ ( 

۳۲ / ۴ ± ۶۶ / ۷ 
) ۱۸ - ۲ ( 

۱۷ / ۵ ± ۸۳ / ۷ 
) ۲۰ - ۰ ( 

۲۷ / ۲ ± ۳۶ / ۱۷ 
) ۲۲ - ۱۱ ( 

۳۱ / ۵ ± ۴۴ / ۱۶ 
) ۲۲ - ۰ ( FSH 

۵۸ / ۱ ± ۹۰ / ۹ 
) ۱۴ - ۵ / ۷ ( 

۶۶ / ۶ ± ۹۴ / ۶ 
) ۳۲ - ۱ ( 

۷۳ / ۴ ± ۷۷ / ۵ 
) ۲۲ - ۰ ( 

۸۷ / ۱ ± ۳۰ / ۱۷ 
) ۲۱ - ۴ / ۱۴ ( 

۰۰ / ۲ ± ۴۴ / ۱۷ 
) ۷ / ۲۱ - ۵ / ۱۱ ( HMG 

۴۲ / ۲ ± ۷۱ / ۹ 
) ۱۷ - ۱ ( 

۶ / ۳ ± ۵۱ / ۵ 
) ۲۰ - ۰ ( 

۳۲ / ۳ ± ۳۴ / ۵ 
) ۱۵ - ۰ ( 

۱۹ / ۳ ± ۴۱ / ۱۶ 
) ۵ / ۱۹ - ۰ ( 

۲۴ / ۳ ± ۷۹ / ۱۶ 
) ۵ / ۲۱ - ۰ ( HMG+ FSH 

۶۲ / ۰ ۲۵ / ۰ ۰۸ / ۰ ۲۴ / ۰ ۵۵ / ۰ p­value 

 ها و انجام لقاح درمحيط پس از استخراج اووسيت
 آزمايشگاه جنينها به داخل رحم مادر انتقال يافتند

 هاي انتقال يافته در هرگروه به تفكيك تعدادجنين
 ۲ / ۷۶ ± ۱ / ۲۰ تعداد متوسط FSH درگروه . بررسي شد

 ۰ - ۵ بين ( HMG ۲۵ / ۱ ± ۳ ، در گروه ) جنين ۰ - ۴ بين (
 ۰ - ۵ بين ( HMG + FSH ۲۵ / ۱ ± ۸ / ۲ روه و در گ ) جنين
 بنابراين بر اساس آزمون آماري . انتقال يافت ) جنين

 هاي انتقال يافته داري در تعداد جنين اختلاف معني
 ). p = ۰ / ۷۱ ( وجود نداشت

 بيمار انتقال جنين صورت گرفت و ۹۴ به طور كلي در
 در يك مورد به علت آن كه تقسيم سلولي صورت

 βHCG هفته ۲ پس از . ت نيامد نگرفته بود جنيني بدس
 نفر ۱۲ براي FSH گيري شد كه در گروه سرم اندازه

 نفر از ۱۰ براي HMG از بيماران، در گروه ) ۵۰ (%
 ۱۵ براي HMG + FSH بيماران و در گروه ) ۲۸ / ۶ (%
 ليكن بر اساس . از بيماران مثبت بود ) ۴۲ / ۹ (% نفر

 اختلاف آماري بين سه =p) ۰ / ۲۲ ( با كاي دو آزمون
 بيمار، ۹۵ نفر از ۳۷ در مجموع . ( ه وجود نداشت گرو

βHCG و درصد حاملگي در ) مثبت داشتند 
 . تنها، بالاتر بود FSH كنندگان دريافت

 هفته ۶ آنها مثبت شده بود، βHCG در بيماراني كه
 پس از انتقال جنينها، سونوگرافي واژينال جهت

 . صورت گرفت ) FHR ( ۱ ضربان قلب جنين جستجوي
 ، در گروه ) ۴۵ / ۸ (% نفر ۱۱ طور كلي به FSH درگروه
HMG ۹ و در گروه ) ۲۵ / ۷ (% نفر HMG + FSH نيز در 

 ها مشاهده ضربان قلب جنين يا جنين ) ۳۳ / ۳ (% نفر ۱۱
 كاي دو گروه با توجه به آزمون ۳ شد بنابراين در بين

 . =p) ۰ / ۲۷ ( داري مشخص نشد اختلاف معني

1 Fetal Heart Rate
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 كيستيك مهمترين علت سندرم تخمدان پلي
 د رص د ۴ - ۶ گذاري در اليگواوولاسيون و عدم تخمك

 . ) ۷ ( باشد ويژه زنان نابارور مي جمعيت عمومي و ب
 به افزايش آندروژن اين سندرم منجر هيپرانسولينمي در

 گذاري عدم تخمك ها و و متعاقباً آترزي فوليكول
 به هر حال ناباروري يك مشكل عمده اين . گردد مي

 ي درماني متعددي روشها . شود بيماران محسوب مي
 كه غالب آنها با . براي درمان ناباروري توصيه شده است

 هاي تخمدان، ايجاد هش ميزان آندروژن ا ك
 ها گنادوتروپين استفاده از . كنند گذاري مي تخمك

 حلي پيشنهادي براي بيماراني است كه به درمانهاي راه
 اوليه شامل تغيير روش زندگي و درمان با كلوميفن

 و كواكس گرچه با توجه به مطالعه . اند پاسخ نداده
 همكاران و با وجود آن كه هيچ تفاوتي بين ميزان

 گذاري بين دو روش كوتر تخمدان و تخمك حاملگي و
 بايد ، ) ۸ ( گذاري با گنادوتروپين وجود ندارد القاء تخمك

 پس ازعمل و هاي چسبندگي آثار گذراي درمان، خطر
 دقت مورد مداني ب اثر نامطلوب بر ذخيره تخ ري ظ خطر ن

 مطالعات متعددي براي حصول نتايج . توجه قرارگيرد
 . ها صورت گرفته است بهتر با درمان با گنادوتروپين

 FSH دهد تجويز شواهد اندكي وجود داردكه نشان مي
 گذاري باعث افزايش تخمك HMG ادراري به جاي

 پس نيز مطالعه ما در ). ۹ ( شود مي POCS دربيماران
 سن والدين و مدت كننده مانند مخدوش ازحذف موارد

 گذاري در دو داري بين تخمك ناباروري، تفاوت معني
 و بايرام مطالعه در . وجود نداشت HMG و FSH گروه

 و (uFSH) ادراري FSH همكاران، در زمينه كاربرد
HMG حاملگي گذاري و ميزان تخمك هيچ تفاوتي در

 حد وجود نداشت ولي ميزان سندرم تحريك بيش از
 ). ۱۰ ( ر بود ت بسيار پايين uFSH تخمدان در

 و همكاران در ناكامورا كه توسط نيز اي ديگر درمطالعه
 وسيله ساپرس تخمدان به توكيو صورت گرفت پس از

 گروه مختلف بيماران مبتلا به ۳ در GnRH آگونيست
PCOS در گروه اول تجويز ، HMG در گروه دوم 
 FSH ويز گروه سوم تج در و FSH و HMG تجويز

 گذاري درگروه ميزان تخمك . بتنهايي صورت گرفت
HMG م أ از تجويز تو يشتر بسيار ب HMG و FSH بود 

 گروه به لحاظ ميزان ۳ مطالعه حاضر تفاوتي بين ). ۱۱ (
 . گذاري نشان نداد تخمك

 و همكاران، ميزان حاملگي در گروه ناكامورا در مطالعه
 در . گر بود بتنهايي بيشتر از دو گروه دي FSH تجويز

 دار مطالعه ما نيز اگرچه اختلاف بين سه گروه معني
 به FSH ميزان حاملگي در بيماران تحت درمان با . نبود

 گروه در % ۴۵ / ۸ ( بود گروه ديگر دو از تنهايي بالاتر
FSH در گروه % ۲۵ / ۷ در مقابل HMG در % ۳۳ / ۳ و 
 با توجه به نتايج اين ). FSH همراه با HMG گروه

 بيشتر و در حجم نمونه شود كه نهاد مي مطالعه پيش
 شايد بتواند درصورت تأييد ، سطح وسيعتر صورت گيرد

 دقيق اين ارتباطها، نقش مؤثري در خدمت باروري
 با صرف هزينه كمتر و اثربخشي بيشتر PCOS بيماران
 . ايفا كند

 گيري نتيجه
 مشكلات روحي، رواني و ، با توجه به اينكه ناباروري

 كند و براي زوجهاي نابارور ايجاد مي را جسمي فراواني
 علت ناباروري در ، كيستيك سندرم تخمدان پلي

 ايجاد ، درمان و باشد مي زنان نابارور ۱۵ - ۳۰ % حدود
 سندرم تخمدان مبتلا به بيماران گذاري در تخمك

 دراين مطالعه نتايج . بسيار ارزشمند است كيستيك پلي
 كيستيك با ان پلي سندرم تخمد مبتلا به درمان بيماران

 و تجويز FSH ، HMG گذاري سه روش تحريك تخمك
 اگرچه ميزان . توأم، تفاوتي در ايجاد بارداري نداشت

 آن بيشتر بود كه شايد علت FSH حاملگي درگروه
 . آندوژن در اين دسته از بيماران باشد LH افزايش

 تشكر و قدرداني
 ز پرسنل عزي بدين وسيله ازكليه همكاران محترم و

 انجام اين تحقيق با ما مركز ناباروري منتصريه كه در
. گردد قدرداني مي و همكاري نمودند، صميمانه تشكر



۱۳ 

♦
 

كتر
 د

بي
ترا

يه 
عال

 
ران

مكا
و ه

ده 
 زا

 منابع
1.  Huang I, Gibson M, Peterson C. Endocrine disorders. In: Berek JS. Berek and Novak's Gynecology. 14 th ed. 

Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2008. P.1069­1126. 

2.  Zawdak JK, Dunait A. Diagnostic criteria for polycystic ovary syndrome. Towards a rational approach. In: 
Dunaif A, Given  JR, Haseline F, Merriam GR.  Polycystic ovary  syndrome. Boston: Blackwell  Scientific 
Publications; 1992:377­84. 

3.  The Rotterdam ESHRE/ASRM­Sponsored PCOS consensus workshop group. Revised 2003 consensus on 
diagnostic criteria and long­term health risks related  to polycystic ovary  syndrome (PCOS). Hum Reprod 
2004;19(1):41­7 

4.  Mayer­Davis EJ, D'Agostino R Jr, Karter AJ, Haffner SM, Rewers MJ, Saad M, et al. Intensity and amount 
of physical activity  in relation to  insulin sensitivity: The Insulin Resistance Atherosclerosis Study. JAMA 
1998;279(9):669­74. 

5.  Speroff  L,  Fritz M.  Induction  of  ovulation.  In  clinical  Gynecologic  Endocrinology  and  Infertility.7 th  ed. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2005:1175­1205. 

6.  Nugent  D,  Vandekerckhove  P,  Hughes  E,  Arnot  M,  Lilford  R.  Gonadotrophin  therapy  for  ovulation 
induction in subfertility associated with polycystic ovary syndrome, Cochrane Database Syst Rev 2000; CD 
000410. 

7.  Rashidi B, Haghollahi F, Tehranian N, Shariat M, Zayerii F, Bagheri M, et al. Therapeutic effects of vitamin 
D and calcium in patients with polycystic ovary syndrome. JRI 2006;7(3):233­5. 

8.  Kovacs GT, Clake S, Burger HG, Healy DL, Vollenhoven B. Surgical or Medical  treatment of polycystic 
ovary syndrome: a cost benefit analysis. Gynecol Endocrinol 2002;16(1):53­5. 

9.  Palomba S, Falbo A, Russo T, Zullo F. Ovulation Induction in Anovulatory patients with polycystic ovary 
syndrome. Curr drug ther 2006; 1(1):23­9. 

10.  Bagram V, Vanwely M, Van Derveen F. Recombinant FSH vs urinary gonadotropins or recombinant FSH 
for ovulation induction in subfertility associated with polycystic ovary syndrome. Cochrane Database Syst 
Rev 2001;(2):CD002121. 

11.  Nakamura Y, Yamada H, Yoshida K, Manno T, Ubukata Y, Suzuki M, et al.  Induction of ovulation with 
pulsatile subcutaneous administration of Human Menopausal Gonadotropin in patients with polycystic ovary 
syndrome. Horm Res 1990;33 Suppl 2:43-8.


