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 گـذاري  تخمك كار در  از علل مهم اختلال)Polycystic ovary syndrome( كيستيك پلي تخمدان سندرم :زمينه و هدف
تخمـدان در   كلاپاراسـكوپي تريزاسـيون   هـا و كو    دو روش گونـادوتروپين   . باشـد  ناباروري مـي   ها و در نتيجه،    تخمدان

 و مطالعه، بررسي اين انجام از هدف. هاي مهم هستند شود از گزينه مواردي كه درمان با كلوميفن با شكست مواجه مي
 كيـستيك  پلي تخمدان به مبتلايان در ك تخمدانلاپاراسكوپي كوتريزاسيون و ها گونادوتروپين با حاملگي ميزان مقايسه
هـاي   باشد كه در خانم    تصادفي شده مي   باليني كارآزمايي مطالعه نوع: روش بررسي  .باشد مي كلوميفن اندرم به مقاوم

 بيمارسـتان  نـازايي  درمانگـاه  بـه  كننـده  مراجعـه   مقـاوم بـه كلـوميفن و       كيـستيك  پلـي  تخمـدان   سندرم نازاي مبتلا به  
 خـانم در هـر    50تعـداد   : ها  يافته .ده اسـت  انجام ش  82-87 هاي تهران طي سال   پزشكي دانشگاه علوم  خان ميرزاكوچك

 هاي نازايي ثانويـه،  هاي نازايي اوليه، تعداد سال گروه درمان به صورت تصادفي قرار داشتند كه از نظر سن، تعداد سال          
در گـروه   . انـد  حـاملگي بـوده كـه همـه مـوارد تـرم شـده             %) 16(  مورد هشت لاپاراسكوپيدر گروه   . تفاوتي نداشتند 
هزينه درمـان    .اند سقط شده %) 8(  مورد و چهار %) 20 ( مورد ترم  10حاملگي بوده كه    %) 28( مورد   14،  گونادوتروپين

در آناليز لوجستيك رگرشن، بـا   .)>001/0p(  بودلاپاراسكوپيداري بيشتر از گروه  طور معني در گروه گونادوتروپين به  
داري در  ، اثـر معنـي  ) يـا گونـادوتروپين   راسـكوپي لاپا(كنترل اثر سن، شاخص توده بدن و هزينه درمان، نـوع درمـان              

گرچـه درصـد حـاملگي در گـروه گونـادوتروپين، بيـشتر از گـروه                 :گيـري   نتيجـه . پيشگويي حاملگي تـرم نداشـت     
داري در حاملگي ترم بـين دو گـروه ديـده      بوده ولي موارد سقط نيز بيشتر بوده و در نهايت تفاوت معني   لاپاراسكوپي

  .گيري نمود ها بتوان تصميم عات بيشتري نياز است تا در مورد مزاياي اين روشدر مجموع مطال .نشد
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 سـال،  يك مدت به باردارشدن در ناتواني به )Infertility( ناباروري
 %85-90 تقريبـاً  1و2.شـود  مـي  اطـلاق  پيشگيري روش گونه هيچ بدون
 آنهـا  %10-15 و شـوند  مـي   حامله سال يك ظرف سالم جوان هاي زوج
هـاي نابـارور در جـستجوي        زوج %43 حـدود . هستند ناباروري دچار

  1-3.كنند هاي ويژه را طلب مي     ها مراقبت  نآ %24درمان برميايند و فقط     
گـذاري   ابارور مبـتلا بـه عـدم تخمـك         در تمام زنان ن    در نهايت تقريباً  

 علـت  به ناباروري موارد از نيمي 1-4.گذاري را القا كرد    توان تخمك  مي
  از علـل مهـم      1-3.اسـت  هـا  تخمـدان  گـذاري  تخمـك  كـار  در اختلال

ــتلالات ــذاري تخمـــك اخـ ــندرم گـ ــدان سـ ــي تخمـ ــستيك پلـ         كيـ

Polycystic Ovary Syndrome (PCOS)  از سـندرم  ايـن  4و5.باشـد  مـي 
 طيـف  آن باليني علايم كه بوده زنان در اندوكرين اختلالات ترين شايع

 بـا  گـذاري  تخمـك  تحريك افراد اين در درمان اول خط. دارد وسيعي
 درسـتي  بـه  كه زناني %80 در كلوميفن 1-3.باشد مي سيترات –كلوميفن
 گـذاري  تخمـك  القـاي  سـبب  آميـز  موفقيـت  طـور  بـه  اند شده انتخاب

 گـذاري  تخمـك  تحريك به بيماران  موارد، %20-22  در  اما 6-8.شود مي
 گذاري تخمك ميزان بين تفاوت اين بر علاوه و بوده مقاوم كلوميفن با
  افـزايش  9.شـود  مي ديده كلوميفن كنندگان مصرف در بارداري ميزان و

 باشـد  مي كلوميفن با درمان در اصلي خطر چندقلويي حاملگي  خفيف
 سـكوپيك الاپار كـردن  سـوراخ  10و11.ابـد ي مـي  افزايش %5-8 تقريبا كه
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بعـد از عمـل نيـز        PCOبه تغيير وضعيت هورمـوني بيمـاران         تخمدان
 سـرم   DHEA و   نـدروژن  غلظـت آ    و LH معمولا كاهش . كند كمك مي 

نـدروژن داخـل    آاين كاهش در ميزان     . بعد از عمل مشاهده شده است     
هاي  وردهآفر 12.شود هاي فانكشنال مي   تخمدان منجر به توليد فوليكول    

رونـد   كار مـي  گذاري به زا كه براي القاي تخمك    هاي برون  گنادوتروپين
 HMG. باشـد  به سه شكل ادراري، ادراري خالص شده و نوتركيب مي         

شود و در هـر آمپـول        اي است كه از ادرار زنان منوپوز تهيه مي         عصاره
 واحـد وجـود دارد و بـه صـورت        75 به مقدار مساوي     LH و   FSHآن  

شـود منـوتروپين حـاوي مقـادير انـدك امـا قابـل               تزريق مي عضلاني  
در مواردي كه درمان با كلـوميفن بـا         .  نيز هست  HCGسنجش و متغير    

شــود اســتفاده از گنــادوتروپين برونــزا يكــي از  شكــست مواجــه مــي
گـذاري تـك     در ايـن درمـان تخمـك       1-3.هـاي مـشخص اسـت      گزينه

دسـت   دشواري به  شود اما اغلب به    فوليكولي هدف اصلي محسوب مي    
خطر حاملگي چندقلويي زياد است و احتمال تحريك بيش از          . آيد مي

ــاد اســت  ــان هيپوگن ــشتر از زن ــه  1-4.حــد تخمــدان بي ــتلا ب ــان مب زن
تــرين گــروه، بــراي القــاي  هيپوگناديــسم هيپوگنادوتروپيــك، مناســب

زا هستند در اين افراد كلوميفن       هاي برون  گذاري با گنادوتروپين   تخمك
هـدف از درمـان،     . هاي مشابه آن به طور تيپيـك مـؤثر نيـستند          و دارو 
گذاري تك فوليكولي است چـون ايـن زنـان از سـاير جهـات                تخمك

قلويي قرار  عي هستند در معرض خطر حاملگي چند      داراي باروري طبي  
ــد ــه 1-4.دارن ــروه     در مطالع ــاملگي، در گ ــزان ح ــددي مي ــاي متع ه

گـذاري    وه تحريك تخمك   با گر  لاپاراسكوپيكوتريزاسيون تخمدان با    
اي  كنون در ايـران چنـين مقايـسه       تروپين مقايسه شده امـا تـا      با گونادو 

 و نابـاروري  مـوثر  درمـان  اهميـت  بـه  توجـه  با .صورت نگرفته است  
 روزافـزون  و اسـتفاده   ما جامعه در موجود فرهنگي و اقتصادي مسايل

ــده تحريــك داروهــاي از ــايج بررســي اهميــت تخمــدان، كنن  ايــن نت
 از بـسياري  در فـوق  روش دو هـر  .اسـت  آشكار پزشكي هاي لهمداخ

. شود مي انجام وفور به و بوده انجام قابل كشورمان نازايي هاي كلينيك
 در يـك  هـر  موفقيـت  ميـزان  بررسـي  و روش دو اين مقايسه بنابراين
گذاري و تعيين معايب و مزاياي هـر          و تحريك تخمك   حاملگي ايجاد

 قيمتـي را در اختيـار متخصـصين محتـرم           تواند اطلاعات ذي   كدام مي 
همچنين نـازايي تحـت تـاثير متغيرهـاي مختلـف از            . نازايي قرار دهد  

بنابراين يافتن روش مـوثرتر     . باشد اجتماعي مي  -جمله سطح اقتصادي  
تواند راهنماي خـوبي در      ، مي )با هزينه اثربخشي بيشتر   ( تر و كم هزينه  

 ميزان مقايسه و طالعه، بررسي م اين انجام از هدف .درمان نازايي باشد  
 تخمـدان  كوتريزاسـيون  و ها گونادوتروپين با بارداري و گذاري تخمك

  .باشد مي كلوميفن درمان به مقاوم كيستيك پلي تخمدان به مبتلايان در
  

  

  

هـاي نـازاي     تصادفي شـده در خـانم      باليني كارآزمايي مطالعه اين
 نـازايي  درمانگـاه  بـه  نندهك مراجعه  مقاوم به كلوميفن و    PCOS مبتلا به 

  .انجام شده است 82-87هاي  طي سال خان ميرزاكوچك بيمارستان
 سـال، ابـتلا    20- 30 سن  به مطالعه عبارت بود از     ورود معيارهاي

 واژينال سونوگرافي يا و آزمايشگاهي باليني، علايم اساس بر PCOS به
 دوز افـزايش  بـا  كـه  صـورت  ايـن  بـه  ها و مقاوم به كلوميفن،     تخمدان
 بـه  شود مي تجويز قاعدگي نهم تا پنجم روز از كه mg150 تا كلوميفن

گـذاري و حـاملگي نداشـته باشـند،          تخمـك  سـيكل  دو يـا  يك مدت
 ،ليتـر   ميلـي  در    ميليون 20> اسپرم تعداد( همسر در نرمال مني آزمايش

  وجود  از مطالعه  خروج معيارهاي  و %30< طبيعي شكل متحرك،% 50
  . بودندمردانه عوامل يا و اي لوله عوامل نندما نازايي علل ساير

 قبـل از انجـام مطالعـه،        جمعيـت مـورد مطالعـه،      بعد از انتخـاب   
. شـد توضيحات لازم بـه بيمـار داده         شدتوضيحات لازم به بيمار داده      

شركت در مطالعه داشتند، وارد مطالعه شدند و بـا           افرادي كه تمايل به   
يع در مراكـز نابـاروري انجـام        طور شـا   توجه به اينكه اين دو روش به      

شـود و بـر      اي به بيمار تحميـل نمـي       شود و عارضه و هزينه اضافه      مي
 .باشد از نظر اخلاق پزشكي مـوردي نـدارد         اساس بيانيه هلسينكي مي   

بـا   تـصادفي  شركت در مطالعه داشتند، به صورت      افرادي كه تمايل به   
  كوتريزاسـيون  تصادفي، در دو گروه درمان بـا       اعداد استفاده از جدول  

 كوتريزاسـيون  . و گونادوتروپين قـرار گرفتنـد      لاپاراسكوپي با تخمدان
ابتدا براي ورود بـه كـورتكس از        . كوترمونوپولار انجام شد   با تخمدان

ثانيه  2- 4مدت   هن ب آدنبال   ه وات استفاده شد كه ب     100جريان كاتينگ   
 زاسـيون كوتري نقـاط  تعـداد . فتكار ر  ه وات ب  30جريان كواگولاسيون   

 پـنج  حدود در كوتر عمق و عدد 5-15 تخمدان حجم و سايز به بسته
سـرم،   بـا  كوتريزاسـيون  انجـام  از بعـد . بود كوتركواگوليت با متر ميلي
 جلـوگيري  امكـان  حـد  تـا  چسبندگي از شد تا  خنك ها تخمدان روي
 انجام عمومي بيهوشي تحت و عمل اطاق در لاپاراسكوپي عمل. شود

 ميـزان . شـدند  گيـري  پـي  مـاه  چهـار  مـدت  بـه  رانبيمـا  ايـن  .گرديد
 مـاه  هر در  قاعدگي 21روز   پروژسترون چك با آنها در گذاري تخمك

 روش بررسي
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گـذاري،   نشانه تخمك  ng/dl3پروژسترون بيشتر از      ميزان .شد بررسي
گـذاري و عـدم      نـشانه تخمـك    ng/dl7ولي كمتـر از      ng/dl3بيشتر از   

گذاري و كفايت    انه تخمك نش ng/dl7كفايت مرحله لوتئال و بيشتر از       
 HCG ميزان حاملگي با انجام آزمايش     .مرحله لوتئال در نظر گرفته شد     

β           در گـروه    .در صورت تاخير قاعدگي و سـونوگرافي مـشخص شـد
شـركت دارويـي ايـران هورمـون        (كلـوميفن   درمان با گونـادوتروپين،     

قـرص  (  عـدد  دو قاعـدگي روزي     نهـم  تا   مپنجاز روز    )ساخت ايران 
mg50ــوع  د ــويز )mg100ر مجم ــد  تج ــادوتروپين 9از روز  ،ش  گون

استراديول به دليل عدم همكـاري       سطح. شد تجويز آمپول روزانه يك 
 افــراد مــورد مطالعــه و آمــاده نبــودن جــواب آزمــايش در همــان روز

هـا بـه گونـادوتروپين بـا         بررسـي واكـنش تخمـدان      .نشد گيري اندازه
هـاي در    ازه و تعداد فوليكـول    سونوگرافي ترانس واژينال و بررسي اند     

  در mm18> فوليكـول  دو يـا  يـك  زماني كـه   .حال رشد انجام گرديد   
 صـورت  بـه  واحد 10000 دوز با HCG شد، ديده واژينال سونوگرافي
 انـدازه  كـه  وقتـي  .گرديـد  تجويز گذاري تخمك انجام جهت عضلاني
 HCG تجويز از ساعت 36 ظرف اوولاسيون رسيد، mm18 به فويكول

 داشـته  نزديكـي  HCG تزريـق  از بعـد  روز دو بايـد  بيمار. دهد يم رخ
 صـورت  در كـه  ليتـر  در واحـد  βhcg <10 صورت به حاملگي .باشد

 FHR شد و ديـدن    گيري اندازه بعد هفته دو دوم گروه در HCG تجويز
 سقط ميزان .گرديد ، تعيين LMP هفتم با استفاده از سونوگرافي از هفته     

 تعريـف  رفته در هفته بيستم و قبل از آن        دست از حاملگي صورت به
 و شـد  انجام 16ويراست   SPSS از استفاده با ها داده تحليل تجزيه .شد
 Fisher's exact :اسـت  شـده  استفاده زير هاي روش از مورد اساس بر

test, Mann-Whitney test, Logistic regression ،2  و مقـــادير
05/0p<دار در نظر گرفته شد  معني.  

  

  
  

 خانم در هر گـروه درمـان بـه صـورت تـصادفي قـرار                50تعداد  
در مقايسه ميانگين    . آمده است  1داشتند كه مشخصات آنها در جدول       

و  BMIهاي نازايي ثانويه،     هاي نازايي اوليه، تعداد سال     سن، تعداد سال  
 و گونـادوتروپين، بـه جـز در    لاپاراسـكوپي هزينه درمان، در دو گروه    

هزينـه  . داري ديده نـشد   در بقيه موارد تفاوت معنيمورد هزينه درمان،  
داري بيـشتر از گـروه       طـور معنـي    درمان در گـروه گونـادوتروپين بـه       

ــودلاپاراســكوپي  لاپاراســكوپيدر گــروه  ).1جــدول  ()>001/0p(  ب
در گـروه   . اند حاملگي بوده كه همه موارد ترم شده      %) 16( موردهشت  

%) 20(  مورد تـرم   10 بوده كه    حاملگي%) 28( مورد   14گونادوتروپين،  
 مـورد حـاملگي     18از  ). 2جـدول    (انـد  سقط شده %) 8(  مورد چهارو  
  مـورد از گـروه     10 و   %)4/44 (لاپاراسكوپيورد از گروه    مهشت  ،  ترم

 .دار نبوده اسـت    بوده است ولي تفاوت، معني    %) 6/55(گونادوتروپين،  
    ،%)20( نفر 50 از وردـم 10 درمان، اول ماه در ،لاپاراسكوپي گروه در

  
  

   و گونادوتروپينلاپاراسكوپيدو گروه   مشخصاتمقايسه: 1 -جدول
p  لاپاراسكوپي  گونادوتروپين  مشخصات

*  
  4/0  8/26±3/3  26±5/3  سن

  9/0  1/5±6/3  2/5±7/3  هاي نازايي اوليه تعداد سال
  7/0  5/4±8/1  05/5±2/2  هاي نازايي ثانويه تعداد سال

  7/0  4/28±2/4  1/28±6  شاخص توده بدني
  >001/0  5/192±9/94  7/422±5/170  $هزينه درمان

  .آمده است Mean±SD مقادير به صورت.شود برابر هزار درمان هزينه$ . باشد دار مي  معني>05/0pمقادير ،  ويتني- آزمون من*
  

   مقايسه نتايج درمان در دو گروه لاپاروسكوپي و گونادوتروپين:2 -جدول
  حاملگي ترم  سقط  يحاملگ  تعداد  گروه

  8%)16(  0  8%)16(  50  لاپاروسكوپي
  10%)20(  4%)8(  14%)28(  50  گونادوتروپين

  

 هايافته
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   و هزينه درمان به عنوان متغير مستقلBMI، ) يا گونادوتروپينلاپاراسكوپي(، نوع درمان ي ترم به عنوان متغيروابسته و سن حاملگبرايآناليز لجستيك رگرشن،  :3 -جدول
  p* OR  

CI for OR95%  
  حد بالا  حد پايين      

  006/1  9/0  001/1  5/0  هزينه درمان
  2/1  8/0  06/1  5/0  سن

  1/3  1/0  6/0  5/0  ♪نوع درمان
  BMI(  01/0  8/0  7/0  9/0( بدني شاخص توده

Constant  6/0  8/4      
  .باشد  ميدار معني >05/0p مقادير ،يك رگرشن آناليز لوجست:آزمون آماري*. ك تخمدانلاپاراسكوپي گروه درمان با كوتريزاسيون:  گروه پايه♪

  
كدام  هيچ كه باشد مياوولاسيون   دهنده نشان كه داشتند 7≥ پروژسترون

 ،%)20( نفـر  50 از مورد 10 درمان، دوم ماه در. نشد حاملگي به منجر
 حـاملگي  بـه  منجـر  %)20 ( مـورد  10 از دو كه داشتند 7≥ پروژسترون

 ng/ml≤7 پروژسـترون  ،%)25( نفـر  48 از 12 درمان، سوم ماه در. شد
 مـاه  و در  نـشد  حـاملگي  بـه  منجـر  %)0 (آنها از مورد هيچ كه داشتند
 ng/ml≤7 پروژســترون ،%)27( نفــر 48 از مــورد 13 درمــان، چهــارم
در گـروه    .شـد  حـاملگي  به منجر %)46(  مورد 13 از شش كه داشتند

. پذير نبـود   گذاري، امكان  درمان با گونادوتروپين ارزيابي وقوع تخمك     
، با در نظر گرفتن اثر سن، شـاخص تـوده           در آناليز لوجستيك رگرشن   

دار  اثر معنـي  ،) يا گونادوتروپين  لاپاراسكوپي( نوع درمان    و هزينه   ،بدن
  ).3جدول ( در پيشگويي حاملگي ترم نداشت

  

  
حـاملگي  %) 16(  مورد هشت لاپاراسكوپيدر مطالعه ما، در گروه      

 مـورد  14در گـروه گونـادوتروپين،   . انـد  ه موارد ترم شـده  بوده كه هم  
سقط %) 8(  مورد چهارو  %) 20(  مورد ترم  10حاملگي بوده كه    %) 28(

 لاپاراسـكوپي ورد از گـروه     مهشت   مورد حاملگي ترم،     18از   .اند شده
بوده است، امـا    %) 6/55( مورد از گروه گونادوتروپين،      10 و   %)4/44(

داري بـين دو گـروه وجـود     ترم تفاوت معنـي از نظر ميزان حاملگي و    
 در نيوزيلنـد،  2002در مطالعه فـاركوار و همكـاران در سـال          .نداشت

% 52 لاپاراسـكوپي ميزان اوولاسيون در گروه كوتريزاسيون تخمدان با        
. بـوده اسـت    %62تروپين  گذاري با گونادو    و در گروه تحريك تخمك    

و % 17 لاپاراسـكوپي با  ميزان حاملگي در گروه كوتريزاسيون تخمدان       
در  13.بوده است  %24گذاري با گونادوتروپين     در گروه تحريك تخمك   

، ميزان حـاملگي در گـروه كوتريزاسـيون         2005در سال    Kayaمطالعه  

گـذاري بـا     و در گروه تحريك تخمك    % 3/35 لاپاراسكوپيتخمدان با   
 14.داري نداشـتند   بوده اسـت كـه تفـاوت معنـي         %3/33گونادوتروپين  

داري بــين دو روش از نظــر ميــزان بــارداري  واكس، تفــاوت معنــيكــ
مشاهده نكرد و از نظر هزينـه نيـز تفـاوت كمـي بـين ايـن دو روش                   

بـه دليـل منـافع بـالقوه كوتريزاسـيون       Kovacsمشاهده كرد اما از نظر   
در  15.تخمدان، به عنوان خط درمان دوم بعد از كلوميفن مناسب است          

داري بين دو گروه     ميزان حاملگي، تفاوت معني   مطالعه بالن نيز از نظر      
، كوتريزاسيون تخمـدان  2006در مطالعه اونلو در سال    16.مشاهده نشد 

 داراي مزايايي مثل هزينه كمتر و تنظيم قاعـدگي بـوده            لاپاراسكوپيبا  
داري از نظـر     ، تفاوت معنـي   2007در مطالعه فاركوار در سال       17.است

اگرچه هزينه درمان در     18.شاهده نشد سقط در دو روش م     تولد زنده و  
  بود لاپاراسكوپيداري بيشتر از گروه      طور معني  گروه گونادوتروپين به  

)001/0p<( ــشابه مطالعــه ــوده  Unlu17و  Kaya،14 Kovacs15، كــه م ب
است، اما آناليز لوجستيك رگرشن نشان داد كه اين تفاوت، با در نظـر              

)  يا گونـادوتروپين   پاراسكوپيلا(گرفتن اثر متغيرهاي سن، نوع درمان       
. داري در پيشگويي حاملگي ترم نداشت      و شاخص توده بدن اثر معني     

 در گـروه    OHSSهاي دوقلـويي و      در مطالعه ما هيچ موردي از عارضه      
هـاي جراحـي و بيهوشـي در         تروپين و هيچ موردي از عارضـه      گونادو
 ،2002در سـال   Farquharدر مطالعـه  .  ديـده نـشد  لاپاراسكوپيگروه  

 و سندرم تحريك    لاپاراسكوپيعوارض حين كوتريزاسيون تخمدان با      
ــدان   ــد تخم ــيش از ح ــك )OHSS( ب ــك تخم ــا    در تحري ــذاري ب گ

داري در  و در كل تفـاوت معنـي   تروپين، در دو گروه ديده نشد  گونادو
، عوارض حـين كوتريزاسـيون      Kayaدر مطالعه    13.دو گروه ديده نشد   

بندگي در هـيچ يـك از زنـان ديـده            مثل چـس   لاپاراسكوپيتخمدان با   
، عـوارض حـين كوتريزاسـيون       2007در سـال    در مطالعه بالن     14.نشد

بحث
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، آسـيب تخمـدان و       مثـل چـسبندگي لگنـي      لاپاراسـكوپي با  تخمدان  
در  Farquharدر مطالعـه     16.عوارض بيهوشي بسيار اندك بـوده اسـت       

، حاملگي چند قلويي در گـروه كوتريزاسـيون تخمـدان بـا     2008سال  
گذاري با گونـادوتروپين كمتـر        نسبت به تحريك تخمك    لاپاراسكوپي
ولـي  ،  ):CI  ،13/0OR%03/0:95-52/0 (،%16در برابـر    % 1 بوده است، 

همچنـين از    18.مدت بر عملكرد تخمدان وجـود دارد       خطر اثر طولاني  
، CI%36/0:95-86/1 (نظر سـقط تفـاوتي بـين دو گـروه نبـوده اسـت        

81/0OR:.(18 Farquhar  هاي ديگر از نظر مقايسه هزينـه دو         هطالعدر م
هـاي مـستقيم و غيرمـستقيم روش         گيري كرد كـه هزينـه      روش، نتيجه 

ــا    ــدان ب ــيون تخم ــكوپيكوتريزاس ــت  لاپاراس ــر اس ــسيار كمت          19. ب
گرچه درصد حاملگي در گروه گونـادوتروپين، بيـشتر از           :گيري نتيجه
بـوده و تفـاوت      بـوده ولـي مـوارد سـقط بيـشتر            لاپاراسـكوپي گروه  
جهت تأييـد ايـن     . داري در حاملگي ترم بين دو گروه ديده نشد         معني
   .لازم استمطالعات بيشتري ها  يافته
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Background: Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a common cause of ovulation 
insufficiency and then infertility. Therapeutic options to induce ovulation in 
anovulatory PCOS patients are clomiphene citrate, metformin, tamoxifen, dopamine 
agonists (bromocriptin), Gonadotrophin and laparoscopic ovarian electrocautery (LOE). 
Gonadotrophin and LOE are important options in anovulatory clomiphene citrate-
resistant patients with PCOS. Literature data regarding compare of the efficacy of these 
two treatments are few. Therefore we aimed to study the pregnancy rates of these 
treatments in infertile clomiphene citrate-resistant patients with PCOS. 
Methods: A randomized clinical trial study was carried out in infertile clomiphene 
citrate-resistant patients with PCOS, referred to infertility clinic of Mirza Koochackhan 
Hospital of Tehran University of Medical Science in Tehran, Iran, between 2003 and 
2008. 
Results: A total of 100 patients women were randomly allocated in two groups. There 
were no differences in age and pimary and secondary infertility duration. In LOE 
treatment group, eight cases (16%) were pregnant and all delivered at term. in 
gonadotrophin treatment 14 cases (28%) were pregnant, 10 cases (20%) delivered at term 
but four cases aborted. The cost in gonadotrophin treatment was significantly more than 
laparoscopic ovarian diathermy (p<0.001). In logistic regression analysis, age, BMI, cost 
and kind of treatment had no significant effect on pregnancy rate. 
Conclusions: Pregnancy and abortion rate in gonadotrophin treatment was more than 
LOE but the difference was not significant. More studies are needed.  
 
Keywords: Polycystic ovary syndrome, gonadotrophin, laparoscopic ovarian electro-
cautery, pregnancy. 
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