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Introduction: Laparoscopic ovarian electrocautery is well established treatment in the 
women with clomiphen- resistant polycystic ovary syndrome (PCOS). With regard of 
its potential risks, performing of laparoscopic electrocautery may not be acceptable in 
women at high risk of persistant anovulation after electrocautery. The aim of this study 
was evaluation of predictors of treatment failure after laparoscopic electrocautery of the 
ovaries in clomiphene –resistant PCOS women.  
Methods and Material: This is a cross sectional and prospective study performed 
between March 2004 and March 2006 in Al-Zahra Hospital of Rasht. Ninety three 
women who did not ovulate on clomiphen with maximum dose of 150mg/d for 5 days 
were treated with laparoscopic electrocautery of ovaries. Of ninety-three women who 
were treated with laparoscopy, 6 women had concomitant tubal disease on laparoscopy 
& nine women did not complete the study according to protocol and dropped out and 
seventy-eight patients were studied. Studied variables before laparoscopy were age, 
menarche, type of infertility, duration of infertility, body mass index, ovarian volume, 
and levels of LH/FSH, Testosterone and DHEAS. After laparoscopic 
electrocauterization the patients underwent induction of ovulation with clomiphen 
citrate with maximum does of 150 mg /d for five days, and were evaluated for ovulation 
and subsequent ongoing pregnancy. To evaluate the predictors of ovulation and 
pregnancy failure, data were analyzed using SPSS, descriptive statistic & logistic 
regression analysis; p≤0.05 considered statistically significant. 
Results: Of seventy –eight women treated with laparoscopic electrocautery of the 
ovaries, thirty nine (50%) did not ovulate on clomiphen citrate with maximum dose of 
150mg/day for 5 days and were considered to be non-responders. Twenty- four women 
reached an ongoing pregnancy. Mean age of women was 25.9±4.4 and mean duration 
of infertility was 5.2±2.9. From the studied variables only increased DHEAS 
determined as predictor for failure to ovulation after laparoscopic electrocautery and 
no significant predictors of failure to reach an ongoing pregnancy could be identified. 
Conclusion: DHEAS is an androgen, absolutely secreted from adrenal glands, and if 
the pathophysiology of ovarian electrocauterization is noticed, it seems that in cases 
with increased DHEAS ovarian electrocauterization cannot improve the ovarian 
response to clomiphen citrate, so the other modality of treatment such as antiandrogens 
in these patients with increased DHEAS is recommended 
 
Keywords: Electrocauterization, Polycystic ovary syndrome, Clomiphene  citrate. 
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  مقدمه 
اولين بار  1(PCOS)سندرم تخمدان پلي كيستيك 

 گزارش شد و شايعترين علت 1935در سال 
ختلال تخمك گذاري محسوب ناباروري ناشي از ا

  كند از زنان را مبتلا مي% 7-4اين سندرم. شود مي
اغلب زنان مبتلا به اين بيماري، به علت نازايي ). 1-4(

 مشاوره يا برايناشي از عدم تخمك گذاري مزمن 
 ، اول درمان در اين زنانمرحله. اقدام مي كننددرمان 

   و ليكن حدوداستاستفاده از كلوميفن سيترات 
  رغم مصرف كلوميفن سيترات  زنان علي% 20-25

در زناني كه اصطلاحاً ). 5( كنند تخمك گذاري نمي
شوند، القاء  ناميده مي» مقاوم به كلوميفن سيترات«

ها يك روش درماني  تخمك گذاري با گنادوتروپين
مهم است، اما درمان با آنها ضمن اين كه هزينه 

 به پايش دقيق و كند، نياز بالايي به بيمار تحميل مي
قلو  جامع دارد و از سوي ديگر خطر بارداريهاي چند

  ).8- 6( در مورد آنها وجود دارد
تخمدان چندين روش درماني لاپاروسكوپيك براي 

 مطالعه شده است كه شامل بيوپسي، پلي كيستيك
 ،از اين تكنيكها. باشد الكتروكوتري و ليزر مي

 اين به دليلود ش الكتروكوتري بيش از همه استفاده مي
وجود كه وسيله مورد نظر آن در اكثر بيمارستانها 

مزاياي استفاده از روش لاپاروسكوپيك نسبت به . دارد
 نياز كمتر همچنين موربيديتي ،ها استفاده از گنادوتروپين

قلويي  چندبروز خطر پايين   پس از آن ودورهبه پايش 
به علاوه برآن برخي از زنان مقاوم ). 15،16( است

 مجدداً به به طريقه لاپاراسكوپيكلوميفن بعد از درمان 
  ).8،16( دهند كلوميفن پاسخ مي

تخمدان مبتلا به  سندرم در يك مطالعه بيماران 
به طريقه  را تحت الكتروكوتري پلي كيستيك
 كه عده ايتخمدان قرار دادند و سپس به  لاپاراسكوپي

ه يفن بهمچنان بدون تخمك گذاري مانده بودند، كلوم
 اين بيماران را با تجويز كردند سپس FSHهمراه 

گروه ديگري كه بدون الكتروكوتري تخمدان تحت 
 بودند مقايسه كردند و نتيجه گرفتند FSHدرمان با 

                                                 
1- Polycystic ovarian syndrome (PCOS) 

 در ميزان FSHكه الكتروكوتري تخمدان اثري معادل 
  ).8(حاملگي دارد 

محدوديتهاي بالقوه الكتروكوتري عبارتند از نياز به 
شي عمومي، احتمال بروز اثرات درازمدت نامعلوم بيهو
). 18 ،17( عملكرد تخمدان و امكان تشكيل چسبندگي بر

اين خطرات در زناني كه در معرض خطر بالاي ادامه 
عدم تخمك گذاري بعد از الكتروكوتري تخمدان هستند، 

 زنان شناساييبنابراين . ممكن است قابل قبول نباشد
 باه احتمال بالاي شكست درمان  كاين بيماريمبتلا به 

در اين .  مفيد خواهد بود،الكتروكوتري تخمدانها را دارند
زمينه مطالعات اندكي صورت گرفته و در يكي از اين 

توده بدني مساوي و كمتر از شاخص   زنان با،مطالعات
 تستوسترون به ميزان سطح ،مربع كيلوگرم بر متر35

 طول نازائي ور  مول در ليت5/4مساوي يا بيشتر از 
 پيش گويي كننده پاسخ عاملعنوان ه  سال را ب3بيش از 

 در .)19( ضعيف به الكتروكوتري تخمدان دانستند
سن داراي  متعدد، زناني كه عواملمطالعه ديگراز بين 
 به LH(2 ( نسبت لوتئين هورمونشروع قاعدگي پايين،

 كم و گلوكز پايين FSH(3(تحريك فوليكولي هورمون 
گذاري مزمن  ، بيشتر در معرض عدم تخمكدداشتن

 تر بودن در مطالعه ديگر سن پائين و پائين ).20(بودند 
پيش بيني كننده  عوامل به عنوان را شاخص توده بدني

  ).21( اند پاسخ به درمان اعلام كرده
 عواملزمينه  با توجه به عدم توافق مطالعات در

مؤثر در پيش بيني شكست درمان پس از 
 هدف از اين مطالعه بررسي كوتري تخمدان،الكترو

 شكست درمان بعد ازعوامل ايجاد كننده 
مبتلا به در زنان  به طريقه لاپاراسكوپي الكتروكوتري

سندرم پلي كيستيك مقاوم به كلومفين سيترات بوده 
  .است

  

  كار روش
   مقطعي در سالهاي–اين مطالعه توصيفي 

ت انجام رش) س( در بيمارستان الزهرا 1383-1385

                                                 
2- Lutein hormone (LH) 
3- Follicular stimulation hormone (FSH) 
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 بيمار مبتلا به سندرم تخمدان پلي كيستيك 93. شد
معيار مقاومت به كلوميفن . مورد مطالعه قرار گرفتند

سيترات براساس عدم تخمك گذاري با مصرف 
 روز در 5 به مدت ميلي گرم روزانه 150حداكثر دوز 

عدم تخمك گذاري به صورت عدم . نظر گرفته شد
 20- 14در روز فوليكولوژنز كه با سونوگرافي 

  .گرديدشد، تعريف  قاعدگي تعيين 
وجود : معيارهاي حذف اوليه عبارت بودند از

ساير علل ناباروري مثل آمنوره هيپوتالاميك، 
 سال و 40نارسايي زودرس تخمدانها، سن بالاي 

داشتن يك آناليز (همسر دچار نقص باروري مردانه 
سازمان بهداشت مايع مني كه حداقل معيارهاي 

 براي تعداد، تحرك و يا مرفولوژي را نداشته انيجه
كه علت عدم   هيپرپرولاكتينمي در صورتي و)باشد

انسداد لوله، چسبندگي  ،بودتخمك گذاري بيمار 
ندومتريوز در آ(هاي فالوپ  وسيع تخمدانها و يا لوله

. ه در لاپاروسكوپي وجود داشتندك) IV و IIIمراحل 
ر به علت داشتن انسداد  نف6 بيمار مورد مطالعه 93از 

 نفر به علت عدم ادامه 9لوله در لاپاروسكوپي و 
درمان در مقاطع مختلف از مطالعه حذف شدند و در 

  . نفر از بيماران درمان را به پايان رسانيدند87پايان 
اولتراسونوگرافي و به طريقه ارزيابي باليني، 

به طريقه اندوكرين قبل از درمان الكتروكوتري 
 براي بيماران انجام شد و متغيرهاي سكوپيلاپارا

 سن اولين ،مورد مطالعه عبارت بودند از سن
حجم ،  شاخص جرم بدن، مدت نازائي،قاعدگي
 Hs 2000 كه توسط يك دستگاه سونوگرافي تخمدان

Honda مگاهرتز در روز سوم 5 با پروب واژينال 
 ،FSHشد  گيري  سيكل توسط يك فرد واحد اندازه

LH،رون و تستوست DHEAS1  كه در روز سوم
قاعدگي خودبخود يا بعد از درمان با پروژسترون در 

  .گيري شد يك آزمايشگاه واحد اندازه
گيري متغيرهاي فوق تحت  بيماران پس از اندازه

الكتروكوتري لاپاروسكوپيك تخمدانها قرار گرفتند و 
الكتروكوتري تخمدانها با استفاده از الكترود 

                                                 
1- Di Hydro Epi Androstenedione Sulfate 

 نقطه 10-5تخمدان در  راساس اندازه بErbمونوپلار 
  .توسط يك فرد واحد انجام گرفت

 دورهتمام بيماران در روز اول تا سوم اولين 
 ويزيت شده ، الكتروكوتري تخمدانبه دنبالقاعدگي 

 ميلي گرم 100و تحت درمان با كلوميفن سيترات 
 روز قرار گرفته و جهت بررسي 5 به مدت ،روزانه

 دوره 20-14 روزهاي وضعيت تخمك گذاري در
قاعدگي تحت سونوگرافي واژينال قرار گرفتند و در 

  ميلي متر و18صورت وجود حداقل يك عدد فوليكل 
 پاسخ درماني مثبت تلقي شده و توصيه به ، بزرگتريا

 در .شد  شب مي3 به مدتمقاربت يك شب درميان 
 ، ميلي گرم100صورت عدم پاسخ به كلوميفن با دوز 

 ميلي گرم روزانه 150 تا ميزان دارو،  بعددورهدر 
افزايش يافت و در صورت بروز تخمك گذاري 

 ماه 6 كلوميفن تا ميزان دارو درمان با همان ،مناسب
يافت و ايجاد و يا عدم ايجاد حاملگي در آنها  ادامه مي
 150كه بيمار با حداكثر  در صورتي. شد بررسي 

 ،كرد در روز تخمك گذاري نميكلوميفن ميلي گرم 
شروع استفاده از گنادوتروپينها با يا بدون كلوميفن 

 و  آزمايشگاه،مشخصات فردي، نتايج درمان .شد مي 
  .سونوگرافي در پرسشنامه جمع آوري گرديد

ها از يك پرسشنامه حاوي  براي جمع آوري داده
تجزيه و براي . متغيرهاي گفته شده استفاده شد

 كننده براي پيش ها از دو مدل پيش گويي  دادهتحليل
  .بيني شكست درمان استفاده شد

  هدف، پيش بيني شكست در  در مدل اول،
  عدم (تخمك گذاري پس از الكتروكوتري تخمدانها بود 

تخمك گذاري  با مصرف كلوميفن با دوز حداكثر روزانه 
  ). روز5 به مدت 150

و در مدل دوم، هدف، پيش بيني شكست در حاصل 
به عد از الكتروكوتري تخمدان و كردن حاملگي پايدار ب

معيار موفقيت در اين  . آن كلوميفن سيترات بوددنبال
 حاملگي ادامه دار در يك زن يعني وجود يك ،بخش

  . هفته بود12 به مدتحاملگي قابل حيات 
اطلاعات جمع آوري و با استفاده از نرم افزار 

SPSS  از آمار توصيفي و جداول توزيع فراواني و
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 از آناليز رگرسيوني چند متغيري آماريآزمونهاي 
لجستيك براي مطالعه ارتباط بين پارامترهاي باليني، 

شكست الكتروكوتري اولتراسونوگرافيك و اندوكرين با 
استفاده درمان پاسخ تخمدان به لاپاراسكوپيك در ايجاد 

دار  عنوان سطح معنيه  ب05/0 كمتر يا مساوي P .گرديد
  .تلقي شد

  
  يجاتن

 9/25±5/4گين سني نامين مورد مطالعه، اربيما
و مدت نازائي )  سال30 و حداكثر 17حداقل (تند داش

). 2/5 ±9/2ميانگين ( سال متغير بود 15-1بيماران از 
 بيمار 78از بين . اوليه داشتند ييزانا%) 91(مار يب 71

مورد مطالعه پس از الكتروكوتري لاپاروسكوپيك 
اكثر دح ن با كلوميفن بابا درما%) 50( نفر 39 ،تخمدان

.  روز تخمك گذاري نكردند5 ميلي گرم در 150دوز
 نفر حامله 24 ، بيمار كه تخمك گذاري كردند39 زا

 مشخصات فردي، كلينيكي، %).5/61(شدند 
اولتراسونوگرافي و اندوكرين بيماران در جدول 

  .آمده است) 1(شماره 

  
هاي شكست درمان بعد از  پيش بيني كنندهبررسي يك و اندكرين در افنوگرمشخصات فردي، كلينيكي، اولتراسو: 1 لودج

مراجعه كننده به الكتروكوتري لاپاروسكوپيك تخمدان  در زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلي كيستيك مقاوم به كلوميفن 
  1385-1383) س(بيمارستان الزهرا 

  

  حراف معيارنا ±متوسط   اكثردح  اقلدح   متغيرمان
  9/25±5/4  39  17  )سال (نس
  2/5±9/2  15  1  )سال ( نازاييتدم
  5/12±3/1  17  10  )سال( شروع قاعدگي نس

  5/29±03/5  2/45  7/19  )مترمربع/كيلوگرم (شاخص توده بدني 
  2/14±+9/5  33  3 )متر مكعب سانتي( متوسط تخمدان مجح
   LH  ) miu/L ( 4/0  8/22  1/5±9/6  

FSH )  miu/L (  5/0  3/8  7/1±5/3  
LH/FSH  16/0  1/9  7/1±2/2  

  ng/mL) (  1/0  9/8  5/1±9/0تستوسترون 
DHEAS  µmole/L ) (  6/0  570  3/101±04/116  

  
ادله مدل رگرسيون براي وضعيت ع مبهتوجه  اب

سن تخمك گذاري از بين پارامترهاي سن، مدت نازايي، 
حجم متوسط  ،شاخص توده بدني، شروع قاعدگي

نها ت ،DHEAS وتستوسترون  ،LH/FSHتخمدان، 
DHEAS، ه عنوان پيش بيني كننده براي شكست در ب

 در ك الكتروكوتري لاپاراسكوپيبه دنبالتخمك گذاري 

 شد كه با توجه تعيين تخمدان پلي كيستيكمبتلايان به 
رابطه آن با وضعيت  )-009/0( به برآورد ضرايب

 يعني با افزايش .است معكوس به صورتتخمك گذاري 
DHEASعدم پاسخ به درمان الكتروكوتري،  احتمال 

  ). 2جدول  (كرده استافزايش پيدا 
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هاي شكست  پيش بيني كنندهدر بررسي  توزيع فراواني پارامترهاي مورد مطالعه مدل رگرسيون از حيث تخمك گذاري:  2ل ودج
   كيستيك مقاوم به كلوميفن درمان بعد از الكتروكوتري لاپاروسكوپيك تخمدان  در زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلي

  1385-1383) س(بيمارستان الزهرا مراجعه كننده به 
  

  ر نسبيطخ   معني دارطحس  آورد ضريبرب  امتر مورد بررسيراپ
  918/0  465/0  -086/0  )سال(ن س
  656/2  488/0  977/0  )ثانويه در مقابل اوليه ( نازاييعون

  966/0  826/0  -034/0  )سال(نازايي مدت 
  700/0  218/0  -356/0  )سال(ن قاعدگي  اولي نس

  027/1  742/0  026/0  )مترمربع/كيلوگرم(شاخص توده بدني 
  930/0  275/0  -072/0  )متر مكعب سانتي( متوسط تخمدان مجح

  FSH  67/0  856/0  07/1 به LHنسبت 
  ng/mL) ( 131/0-  687/0  877/0تستوسترون

DHEAS  µmole/L  009/0-  05/0  991/0  
  

سيون براي وضعيت رگربه معادله مدل  توجه اب
حاملگي پايدار، از بين پارامترهاي سن، مدت نازايي، 

 ،شاخص توده بدني ،شروع قاعدگيسن نوع نازايي، 
  ،DHEAS و تستوسترونحجم متوسط تخمدان، 

چ يك از متغيرهاي فوق به عنوان پيش بيني كننده هي

براي شكست در رسيدن به حاملگي پايدار به دنبال 
سكوپي و پس از استفاده از اراالكتروكوتري لاپ

 تخمدان پلي كيستيكسندرم در مبتلايان به كلوميفن 
  .)3جدول ( تعيين نشد

  
هاي  پيش بيني كنندهدر بررسي    توزيع فراواني پارامترهاي مورد مطالعه در مدل رگرسيون از حيث حاملگي پايدار:3ل ودج

روسكوپيك تخمدان  در زنان مبتلا به سندرم تخمدان پلي كيستيك مقاوم به كلوميفن شكست درمان بعد از الكتروكوتري لاپا
  1385-1383) س(بيمارستان الزهرا مراجعه كننده به 

  

  ر نسبيطخ  ح معني دارطس  آورد ضريبرب  بررسي درامتر موراپ
  400/0  112/0  -916/0  )سال(نس
  984/0  970/0  -016/0  )سال( نازاييتدم
  620/0  432/0  574/27  )نويه در مقابل اوليهثا( ي  نازايعون
  597/0  475/0  -517/0  )سال(شروع قاعدگي  نس

  877/0  630/0  -131/0  )مترمربع/كيلوگرم(شاخص توده بدني 
  738/0  381/0  -304/0  )متر مكعب سانتي( متوسط تخمدان مجح

  FSH  082/1-  231/0  339/1 به LHنسبت 
  ng/mL) (  838/6  300/0  434/932تستوسترون 

DHEAS µmole/L) ( 045/0-  308/0  956/0  
  
   ثحب

 جهت پيش بيني عدم تخمك ،طالعه حاضرم رد
وپيك كاراسپگذاري مقاوم پس از الكتروكوتري لا

تخمدان پلي سندرم   بهتخمدانها در بيماران مبتلا

ميفن سيترات و عدم رسيدن به ولك به مواقم كيستيك
  .شده استئه ارا  دو مدل،يك حاملگي ادامه دار

 پيش بيني پاسخ نامناسب بعد از براي
عدم تخمك گذاري به بر الكتروكوتري تخمدانها بيشتر 
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 شده است، تا متمركزعنوان اولين هدف درمان 
يك و وگراف، اولتراسونمعيارهاي بالينياز بين . ملگيحا

قبل از الكتروكوتري  ،DHEASاندوكرين، تنها افزايش 
نده عدم تخمك گذاري ن كوييتخمدانها به عنوان پيشگ

  . استخراج شد،بعد از الكتروكوتري تخمدان
 اولتراسونيك و ،بين پارامترهاي كلينيكالاز 

وان پيشگويي كننده ن به ععوامليك از  اندوكرين، هيچ
  . مشخص نشد،شكست در يك حاملگي پايدار

 كه حاصل شد مطالعه حاضر اين نتيجه رد
، مدت نازايي، نوع شروع قاعدگيسن پارامترهاي سن، 

گونه  چهي  و حجم تخمدانشاخص توده بدنينازايي، 
تأثيري در موفقيت يا عدم موفقيت در تخمك گذاري بعد 

 كه تالعامطاز الكتروكوتري تخمدانها ندارند كه با ساير 
  .)24،25(در اين زمينه انجام شده همخواني دارد 

 ،DHEAS، نشان داد كه افزايش حاضرالعه طم
ن الكتروكوتري امرم موفقيت در پاسخ به دعدموجب 

 تنها مطالعه اي  باتخمدانها با لاپاراسكوپ مي شود كه
 در . همخواني ندارد،كه اين متغير در آن بررسي شد

شي در قن DHEASران افزايش اهمك و 1ون وليمطالعه 
 الكتروكوتري  پس از پيشگويي شكست درمان

ك مطالعه كه در ي). 20(ندارد تخمدان لاپاروسكوپيك 
 2ام سي گيلتوسط احمدصالح و همكاران در دانشگاه 

انجام مبتلا به سندرم پلي كيستيك  بيمار 14 بركانادا 
 به اين نتيجه رسيدند كه كوترلاپاروسكوپيك ؛شد

كه ) 26( ،تخمدانها اثري بر سنتزاستروئيد آدرنال ندارد
 نتيجه ه ييد كنندئتواند به نوعي تا مياين موضوع 

  . باشدحاضرعه مطال
تخمدان پلي بيماران % 50آسيب شناسيدر 
وجود ن وخ DHEASافزايش در سطح  ،كيستيك

                                                 
1- Van wely 
2- MCGill 

 بر نقش احتمالي آدرنال ي كه اين افزايش تأكيددارد
 و DHEAS. استبيماري  آسيب شناسي ايندر 

DHEA3 ده ترين آندروژن هاي مترشحه از مع
ن نقش ناچيزي در ترشح آنها ادمآدرنال اند كه تخ

 ميلي گرم 16در زنان بالغ جوان روزانه . دارد
DHEA آن از تخمدان % 10ليد مي شود كه فقط وت

  ميلي گرم توليد19 هزانور DHEAS.ترشح مي شود
  .)27( است از آدرنال  ترشح آنود كه تمامش مي

 احتمالي اثر كوتر آسيب شناسي نگاه مجدد به اب
ود  تخمك گذاري و بهبدوره هايگشت رب تخمدان در

 كه اگرچه ابهام و مشاهده مي شود ،عملكرد تخمدان
 عمل الكتروكوتري تخمدان عملكردترديدهاي زيادي در 

  ).28 ،27( است زير مطرح مواردلي  و،وجود دارد
   تخمداناندازهش  كاه- 1
  هش ترشحات غيرطبيعي هورمونيا ك- 2
   مهاركننده عواملهش سطح ا ك- 3
  وپينساس شدن تخمدانها به گونادوترح - 4
 رشد در پاسخ به تخريب عواملزاد شدن آ - 5

فوليكولوژنز  و FSHب افزايش جبافتي كه مو
  .شود  مي آنازناشي 

خريب كيستها كه اجازه رشد فوليكول ديگر ت - 6
  .را مي دهد

نظر نمي ه  ب، توجه به مكانيزم هاي ذكر شدهاب
 DHEAS ترشح برا هنارسد كه الكتروكوتري تخمد

كه است  منطقي بنابراين. داشته باشد آدرنال تأثير زا
 DHEASدر بيماران با سطوح افزايش يافته 

 بهبودي نداشته ر دثيريريزاسيون تخمدانها تأتوك
به نظر دست آمده ه لذا با توجه به نتيجه ب. باشد
رسد استفاده از ساير روشهاي درماني، مثل  مي

                                                 
3- Di Hydro Epi Androstenedion 
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 ،استفاده از آنتي آندروژنها در اين بيماران خاص
  .از الكتروكوتري تخمدان باشدهتر ب

 عاملمورد احتمال بروز حاملگي پايدار هيچ در 
خاصي جهت پيش بيني شكست در رسيدن به حاملگي 

ن با الكتروكوتري لاپاراسكوپيك ا درماز پس ،پايدار
با مطالعه اي كه اين مسئله مشخص نشد كه تخمدان 

  )20. ( همخواني دارد،همكاران انجام شد و ون وليتوسط 

  
  نتيجه گيري

اضر با توجه به اينكه فقط بيماران مقاوم به ح هالعطم
 با رد كردن ساير علل نازايي را شامل ،كلوميفن سيترات

نظرگرفتن در  . از قدرت خوبي برخوردار است،مي شود
شامل  ،تخمدان پلي كيستيك درگير با عواملتقريباً تمام 

 حجم ، مدت نازايي، نوع نازايي،شروع قاعدگيسن، سن 
 ،DHEAS ،تستوسترون ،شاخص توده بدني ،تخمدانها

LH و FSH م ديگر در جهت تقويت هتواند از نكات م مي
  .مطالعه باشد

در كه  مطالعات اندكي به دليلم به تأكيد است لاز
 پيش بيني كننده در شكست عوامل زمينه

 تخمدانها انجام شده اند كالكتروكوتري لاپاراسكوپي
 بدون استفاده از آزمون آينده نگرو اكثراً به صورت 

 از حجم نمونه مولتي لجستيك صورت گرفته و 
 لذا مطالعات ،)24،25،29( وردار بوده اندخربناكافي 

 جهت اثبات يا رد  بيشتربيشتر بويژه با حجم نمونه
  .گردد  توصيه ميحاضريافته هاي مطالعه 
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