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  بررسي شيوع آمنوره هايپوگونادوتروپيك در بيماران نابارور و ميزان حاملگي 
  به دنبال درمان

  

  .1(.M.D)، فاطمه وحيد رودسري 1(.M.D)زاده  عاليه ترابي
  . ، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني مشهد، مشهد، ايران)عج( دانشيار، گروه زنان ومامايي، بيمارستان قائم -1
  
  
  
  

  

-از هيپـو   GnRh منوره اوليه است كـه در اثـر كـاهش ترشـح           آانواع   منوره هيپوگونادوتروپيك يكي از   آ :زمينه و هدف  
زوجين % 10-15 با توجه به اينكه ناباروري يكي از مشكلات مهم          . گردد  تالاموس ايجاد مي شود و موجب ناباروري مي       

ميزان حاملگي آنها در  ه هايپوگونادوتروپيك در بيماران نابارور وبررسي شيوع آمنوربا هدف مطالعه حاضر  ،باشد مي
  .انجام شد  پاسخ به درمان
تحليلي به منظور بررسي ميزان بروز آمنـوره هايپوگونادوتروپيـك در ميـان زنـان        -اين مطالعه مقطعي  : روش بررسي 

از مجمـوع   .  صـورت گرفـت    1381غايـت    ل 1379نابارور مراجعه كننده به مركز ناباروري منتصريه مشهد از فـروردين            
 مـورد بـه علـت عـدم     3.  مورد آمنوره هايپوگونادوتروپيك داشتند  35 مراجعه كننده كه تحت بررسي قرار گرفتند         2150

طول مدت ناباروري، وضعيت قاعدگي، سـابقه   آوري شده شامل سن بيمار،    اطلاعات جمع . پيگيري ازمطالعه حذف شدند   
همچنين معاينات ژنيكولوژي، آزمايشات . اي، چگونگي رژيم غذايي و مصرف دارو بود  زمينههاي عمل جراحي يا بيماري

بيمـاران سـه دوره تحـت درمـان القـاء           . اي ثبـت شـد      هـاي لازم انجـام و نتـايج در پرسـشنامه            هورموني و سونوگرافي  
سـرم و سـونوگرافي واژينـال مـورد اسـتفاده قـرار              β-hCGگيـري     جهت تاييد حاملگي اندازه   . اري قرار گرفتند  ذگ  تخمك
هـاي    و بـا اسـتفاده از روش  SPSSآوري و ثبت شد، سپس از طريـق نـرم افـزار     اطلاعات حاصل از پرونده جمع    . گرفت

  . تلقي شد >05/0p يدار سطح معني.  مستقل مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتندtآماري تحليلي مانند تست 
زان شيوع آمنوره   يمسال متغير بود     5/1-14 سال و مدت ناباروري آنان بين        20–35ماران بين   محدوده سني بي    :نتايج

. داشـتند  ml/mIU5 كمتـر از  LH و FSHتمـامي بيمـاران سـطح سـرمي         . بـود % 6/1هايپوگونادوتروپيك در اين مطالعه     
 مورد حاملگي 14 ،بال درمانبه دن.  بودTSH mIU/ml 6/0±2/1  و سطح mIU/ml 8/34±7/21ميانگين سطح پرولاكتين 

   .ايجاد شد%) 7/43معادل (
  ايـن نـوع نابـاروري       . در هزار نفـر بـود      16شيوع ناباروري به علت آمنوره هيپوگونادوتروپيك به ميزان         : نتيجه گيري 

ت با وجـود مـد  در اين مطالعه اري قابل درمان است و ذگ هاي رايج تحريك تخمك از مواردي است كه به خوبي با درمان  
رود بـا افـزايش طـول مـدت درمـان موفقيـت             انتظار مـي  .  روي داد  بارداريموارد  % 7/43در  )  سيكل 3(كم دورة درمان    

  . به دست آيدبيشتري
  

  .آمنوره اوليه، هايپوگونادوتروپيك، ناباروري، گونادوتروپين، يائسگي، پرولاكتين، تلقيح داخل رحمي:  واژگانكليد
  

  .، مشهد، ايران)عج(زاده، دفترگروه زنان، بيمارستان قائم  بيدكترعاليه ترا: مسئول مكاتبه
 a_torabizadeh@yahoo.com: پست الكترونيك
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  زمينه و هدف
زوجينـي اسـت    % 10-15ناباروري يكي از مشكلات مهم      

نابــاروري علــل ). 1(كــه در ســنين بــاروري قراردارنــد 
متعددي دارد كه در مـورد اكثـر آنهـا مطالعـات زيـادي              

ترين علل نابـاروري كـه        يكي از ناشايع  . انجام شده است  
كمتـر مــورد بررسـي قــرار گرفتـه اســت آمنـوره اوليــه     

 16وره اوليه با فقدان بروز قاعدگي پـس از          آمن. باشد  مي
سالگي در صـورت وجـود صـفات ثانويـه جنـسي و يـا               

ــا    ــسي ت ــه جن ــدان صــفات ثانوي ــف 14فق  ســالگي تعري
ــه دليــل مــشكل  . شــود مــي ــراد پــس از ازدواج ب ايــن اف

ــي   ــه م ــه پزشــك مراجع ــاروري ب ــد ناب ــوره . كنن در آمن
ت اري اس ـ ذگ  اختلال اصلي، فقدان تخمك   هايپوتالاموسي،  

هـاي هيپـوفيزي      كه علت آن كمبود ترشح گونادوتروپين     
باشـد، كـه ايـن مـشكل نيـز در       مـي  LH2 و FSH1شامل 

   از هيپوتـالاموس  GnRH 3 نتيجه كاهش ترشح ضـرباني    
  ).2(شود  ايجاد مي

ــوره      ــه آمنـ ــر بـ ــي منجـ ــتلالات وراثتـ ــورد اخـ در مـ
در ســال . هايپوتالاموســي مطالعــات كمــي وجــود دارد 

ــه2002 ــده  اي د  مطالعــــ ــورد گيرنــــ    GPR54ر مــــ
 نفر از هر دو جنسيت افراد يك خانواده مبتلا بـه            6روي  

هايپوگوناديسم هايپوتالاموسـي انجـام شـده اسـت كـه           
جهـش در    . گرديـد  GPR54منجر به كشف جهش در ژن       

GPR54 كــه متــشكل از يــك ژن كــد كننــده پــروتئين G 
باشــد بــه صــورت اتوزومــال   مــي4متــصل بــه رســپتور

وگوناديسم هيپوگونادوتروپي در انسان مغلوب سبب هيپ
براساس نتايج تحقيقات مختلـف ايـن       . گردد  و ميمون مي  

 و در نتيجـه بلـوغ،   GnRHگيرنده براي عملكـرد طبيعـي      
   .)3 (ضروري است

دهد   مطالعات متعددي نيز در انسان و حيوانات نشان مي        
بروزآمنوره هايپوتالاموسي   تواند در   كه كاهش لپتين مي   

                                                 
1- Follicle Stimulating Hormone 
2- Luteinizing Hormone 
3- Gonadotropic Releasing Hormone  
4- G- protein coupled receptor gene 

ــسي ــه    و آنورك ــر ب ــد و منج ــته باش ــش داش ــروزا نق  ن
ــردد  ــاران گ ــن بيم ــاروري و اســتئوپروز در اي ــن . ناب اي

گـردد و نقـش كليـدي         هورمون از بافت چربي ترشح مي     
  ).4(در هموستاز انرژي دارد 

گرچه در گذشته تنها فرزندخواندگي يا اهداء تخمـك بـه           
  شد اما امروزه     اين بيماران به عنوان راه حل پيشنهاد مي       

هـاي اگـزوژن، اميـد ايجـاد          جايگزين كـردن هورمـون    با  
  يكي از ايـن روشـها اسـتفاده        . حاملگي موفق وجود دارد   

   انـــساني اســـت كـــه از ادرار زنـــان يائـــسه hMG 5از 
باشد و كـاربرد       مي LH و   FSHآيد و حاوي      به دست مي  

. آميـز بـوده اسـت       آن در درمان اين افراد بسيار موفقيت      
دم قاعدگي و مشكلات بـاروري      اغلب اين افراد به علت ع     

كننـد و چـون ايـن افـراد           سريعاً به پزشـك مراجعـه مـي       
 جــوان هــستند و از ذخيــره تخمــداني مناســبي   معمــولاًٌ

 پاسـخ   hMGبرخوردار هـستند بـه درمـان بـا دوز كـم             
با توجه بـه تـاخير      ). 5(دهند    بسيار مناسبي را نشان مي    

ــرباني   ــد ض ــر از   GnRHتولي ــي ديگ ــراد يك ــن اف  در اي
 ضـرباني   GnRH مصرف دراز مدت     ،هاي درماني   روش

است؛ ولي به دليل لزوم استفاده از كاتتر پايـدار و پمـپ             
 سال  5در  ). 6(قابل حمل به مدت طولاني غيرعملي است        

 نوتركيـب نيـز در درمـان ايـن          LH و   FSHاخير تجـويز    
  ).8،7(بيماران موثر و بدون خطر گزارش شده است 

 در آمريكـا دو روش القـاء        1999اي در سـال       در مطالعه 
. اري فوق بـا هـم مـورد مقايـسه قـرار گرفتنـد             ذگ  تخمك
hMG ــا دوز ــا دوز GnRH و IU150 بــ    ng250-75 بــ

ميزان كلي  . به ازاء هر كيلوگرم وزن به بيماران داده شد        
اري و لقاح در هر دو گروه تفاوت قابل تـوجهي           ذگ  تخمك
ليكول  فو 2 حداقل   hMGدر گروه درمان شده با      . نداشت

ــب در ــروه % 47غالـ ــوارد % 9/18 در GnRHو در گـ   مـ
  ).9(ديده شد 

 و همكاران در ژاپن روي      Yoloiاي كه توسط      در مطالعه 
بيماران با آمنوره هايپوتالاموسي انجام شـد سـه روش          

                                                 
5- Human Menopausal Hormone  
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اري، لقـاح و عـوارض بـا        ذگ  درماني از نظر ميزان تخمك    
  ).10(يكديگر مقايسه شدند 

 از روز پنجم IU150وز  با دhMG كه hMG- hCG -الف
ــب      ــول غال ــشكيل فوليك ــس از ت ــد و پ ــاز ش ــيكل آغ   س

IU 000/10 HCGنيز تجويز شد .  
 كـه مـشابه روش اول       hMG 1 كاهش تدريجي روش   -ب

 برسـد   mm 13-11فوليكول بـه حـد       قطراست اما وقتي    
  . شود  كاهش داده ميIU50 به hMGدوز روزانه 

ول  بـه روش ا    hMG كه تزريـق     hMG-GnRH روش   -ج
رسيد mm13-11فوليكول به   قطر  شود و وقتي      انجام مي 
 ضرباني با دوز    GnRH قطع و درمان با      hMGدرمان با   

µg20   شود تـا فوليكـول     دقيقه با پمپ شروع مي 120 هر
  .به رشد خود ادامه دهد

 GnRH درمان بـا     2 اصلاح شده  hMG-GnRHدر روش   
 دقيقـه شـروع     120 هـر  µg15از روز پنجم سيكل با دوز       

ــان  شــد ــم زم ــويز ه ــا دوز hMGه و تج ــز  IU150 ب ني
 mm13-11وقتي كه فوليكول به اندازة      . گيرد  صورت مي 

ــه GnRHبرســــد دوز  ــه 120 در هــــرµg20 بــ    دقيقــ
  .كند تغيير مي

 mm16در تمامي ايـن درمانهـا وقتـي كـه فوليكولهـا بـه               
در ايـن روشـها انـدازه و        . شود   تزريق مي  hCGرسيدند  

رده به نحو قابل توجهي با هم       هاي رشد ك    تعداد فوليكول 
 سندرم حساسيت   hMG-hCGدر روش   . تفاوت نداشتند 

مـوارد گـزارش    % 20 در OHSS(3(بيش از حد تخمـدانها      
. هـاي ديگـر ايـن عارضـه ديـده نـشد             شد؛ امـا در روش    

ميــزان . بــود% 42همچنــين چنــدقلويي در ايــن روش   
 hMG-GnRHوhMG step down اري در روش ذگ تخمك

ــ ــرين مي ــي در روش % 15زان و حــدود در كمت ــود؛ ول ب
مـوارد و در روش     % 100اري در   ذگ ـ  اصلاح شده تخمـك   

hMG-hCG بنــــابراين دو روش. بــــود% 96 متــــداول  
 hMG-hCG متـداول و  hMG-GnRHاـ اصـلاح شده ب  

                                                 
1- Step down 
2- Modified 
3- Ovarian Hyperstimulating Syndrome  

  ).10(اري همراه بودند ذگ بالاتري از تخمكشيوع 
مطالعة حاضر با هدف شناسائي زنان نابارور مبـتلا بـه           

وره هايپوتالاميك و مقايسة بـين افـرادي كـه پـس از      آمن
درمان حامله شدند با كسانيكه درمـان آنهـا بـا شكـست      

ــد از نظــر ســن،   ــزان   مواجــه گردي ــاروري، مي مــدت ناب
هــاي غالــب و دوز  تعــداد و انــدازه فوليكــول هورمونهــا، 

تـا بـا    . دش ـنهايي مـصرف شـده گونـادوتروپين انجـام          
  . مرتفع شودي آنها هاي مناسب معضل نازاي درمان

  
  روش بررسي 

آمنـوره هايپوتالاموسـي در     شـيوع   براي بررسي ميزان    
 بـه درمـان، كليـه       هاميان زنان نابارور و ميزان پاسخ آن      

 لغايــت 1379بيمــاران مراجعــه كننــده از اول فــروردين 
ــروردين  ــز    1381ف ــه مرك ــاروري ب ــان ناب ــت درم  جه

ايـن  . ندناباروري منتصريه مشهد تحت مطالعه قرارگرفت     
  . مطالعه به صورت تحليلي و مقطعي انجام شد

 بيمار مراجعه كننده در اين فاصله زمـاني         2150از ميان   
انـد    اظهار كردند تاكنون عادت ماهيانه نشده     اني كه   بيمار

ــترون دوره   ــويز اســتروژن و پروژس ــا تج ــط ب اي  و فق
   نفـر   3 ). نفـر  35( وارد مطالعـه شـدند       كنند  خونريزي مي 
  اد بــه علــت عــدم پيگيــري درمــان از مطالعــه از ايــن افــر
  .حذف شدند

اي شامل سن، مدت ناباروري،       براي هر بيمار پرسشنامه   
هـاي    وضعيت قاعدگي، سابقه اعمـال جراحـي و بيمـاري         

هـاي    اي، مصرف دارو، رژيم غذايي، سابقه ورزش        زمينه
ــوژي، آزمايــشات هورمــوني،   ــات ژنيكول ســنگين، معاين

ماني تهيه و اطلاعـات مربـوط       سونوگرافي و اقدامات در   
  .آوري و ثبت گرديد به هر بيمار در پرونده وي جمع

 ،در تمامي اين افراد براساس نتايج اسـپرموگرام همـسر         
انجـــــام هيـــــستروسالپنگوگرافي، ســـــونوگرافي و   

كليه بيماران  . 4لاپاراسكوپي، ساير علل ناباروري رد شد     
ايي مبتلا به هايپوگوناديسم توسط كارشناس ارشد مام ـ      

                                                 
4- Rule out 
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 ســـونوگرافي واژينـــال. مــورد معاينـــه قـــرار گرفتنـــد 
(Kontron medical, Franc)  پايه توسط متخصص زنان

ــت    ــا ثب ــده آنه ــه انجــام و در پرون ــدو مراجع   . شــد در ب
، LH و   FSHدر اولين مراجعـه، آزمايـشات پايـه شـامل           

كيـت  يـك   با   توسط يك آزمايشگاه و      TSHپرولاكتين و   
(Radim, Italy)  كـسانيكه داراي آمنــوره  . تانجـام گرف ـ

ثانويــه بودنــد يــا آمنــوره اوليــه بــه علــل ديگــري نظيــر 
ضــايعات فــضاگير هيپوتــالاموس و  هــايپرپرولاكتينمي، 

هـاي سـخت غـذايي بـراي كـاهش وزن،             رژيـم   هيپوفيز،  
هاي سنگين، آژنـزي مـولرين، سـندرم آشـرمن،            ورزش

  داشــتند آژنــزي تخمــدان و نارســايي زودرس تخمــدان 
كليـه افـراد واجـد شـرايط جهـت           .عه خارج شدند  از مطال 

هاي جلـوگيري از   ايجاد خونريزي يك تا دو سيكل قرص   
و سپس حـداكثر تـا سـه سـيكل            دريافت كردند  بارداري

 hMGهـاي   اري بـا آمپـول  ذگ ـ  تخمـك  تحت درمـان القـاء    
(IBSA Lugano, Switzerland)قرار گرفتند .  
شـامل  ( IU150اري  ذگ ـ  دوز اوليه دارو جهت القاء تخمك     

IU75 FSH و IU75 LH ( روزانــه بــود كــه از روز دوم
پـس از   . تجويز شد به صورت عضلاني    سيكل القاء شده    

، ســونوگرافي واژينــال بــه منظــور hMG روز تزريــق 7
هاي تخمدان و ضـخامت       بررسي اندازه و تعداد فوليكول    

در صـورت عـدم پاسـخ كـافي، دوز          . آندومتر انجام شد  
hMGــزايش مــي و پــس از ايجــاد حــداقل يــك  يافــت   اف

 و ضـخامت آنـدومتر      mm16فوليكول با قطـر بيـشتر از        
mm13-6 ،IU10000 hCG)  داورپخــــــش، ايــــــران (  

در اين مركز استراديول بـه طـور روتـين          . تزريق گرديد 
 سـاعت   36. شود  گيري نمي    فوليكولها اندازه  1جهت پايش 

   IUI(2( رحمــي داخــلعمــل تلقــيح ، hCGپــس از تزريــق 
. شـد  انجـام مـي   (Wallace, England) 3 والاسبـا كـاتتر  

گيري    روز پس از تلقيح با اندازه      16 تست بارداري اولين  

                                                 
1- Monitoring 
2- Intra Uterine Insemination 
3- Wallace 

βhCG   راديوايمونواســي  ســرم و بــه طريقــه(RIA)4 
(Radim, Italy) درصورتيكه تست حاملگي . انجام گرديد

مثبت بود، وجود ساك حاملگي با سـونوگرافي واژينـال          
، IUIهمه بيمـاران پـس از       . شد متعاقباً كنترل و تائيد مي    

به ميـزان  ) شركت ابوريحان، ايران (پروژسترون روغني   
mg50كردنــد و در صــورت تائيــد   روزانــه دريافــت مــي

. يافـت    تزريق پروژسترون ادامه مـي     10 تا هفته    ،حاملگي
ــاملگي  ــست ح ــار  ،در صــورت شك ــه بيم ــك ســيكل ب  ي

شــد و ســيكل بعــدي، مجــدداً القــاء   اســتراحت داده مــي
هرگـاه در   همچنـين   . گرفت   انجام مي  IUI اري و   ذگ  تخمك

كـرد سـيكل      طي سيكل درماني فوليكول غالب رشد نمـي       
درمـــاني متوقـــف و پـــس از يـــك مـــاه مجـــدداً القـــاء 

  . شد اري انجام ميذگ تخمك
كليه اطلاعات حاصـل از ايـن مراحـل، كـدگزاري و وارد             

) 5/11ويرايش   (SPSSافزار    كامپيوتر شده و توسط نرم    
براي مقايـسه بيمـاران     .  تجزيه و تحليل قرارگرفت    مورد

از نظر پاسخ به درمان براساس متغيرهاي مورد مطالعه         
  .  مستقل استفاده شدt هاي زموناز آمار تحليلي و آ

% 95 (CI)هـاي انجـام شـده فاصـله اطمينـان             در آزمون 
 05/0 از  p-valueمدنظر بـود و لـذا مـواردي كـه مقـدار     

  .دار آماري گزارش گرديد كمتر بود تفاوت معني
  

  نتايج 
 در جامعه زنـان     ميزان بروز آمنوره هيپوگونادوتروپيك   

نابارور مراجعـه كننـده بـه مركـز نابـاروري منتـصريه             
بـود؛ يعنـي از     % 6/1،  1379-81فاصله زمـاني    مشهد در   

 نفر مبتلا به اين     35 نفر زن نابارور مراجعه كننده       2150
د شـرايط مطالعـه      نفـر آنهـا واج ـ     32عارضه بودنـد كـه      

 سـال و    8/26±7/4ميانگين سن بيمـاران     . شناخته شدند 
 سـال و ميـانگين مـدت        20-35محدوده سني آنهـا بـين       

  . سال متغير بود5/1-14و بين سال  3/5±9/3ناباروري 

                                                 
4- Radio Immuno Assay 

D
ow

nloaded from
 http://w

w
w

.jri.ir

http://www.jri.ir


 ...زاده و                                                                                                     دكتر ترابي             موفقيت درمان ناباروري در آمنوره هيپوگونادوتروپيك

 251 84تابستان / فصلنامه باروري و ناباروري

ــون  ــانگين هورم ــاي  مي   FSH، mIU/ml 0/1±6/1 ،LHه
mIU/ml9/0±4/1،TSH mIU/ml 6/0±2/1  ــرولاكتين و پ
ــرم،  ــد mIU/ml 8/34±7/21س ــت آم ــه دس ــه .  ب در كلي

و  IU/ml 5 كمتـر از     LH و   FSHبيماران ميـزان سـرمي      
 به طور متوسط    mm16هاي غالب بيش از       تعداد فوليكول 

 در   .سـيكلها، فوليكـولي رشـد نكـرد       % 25در  .  عدد بود  2
 hCGهاي درماني كه فوليكـول رشـد نكـرده بـود              سيكل

اري ذگ ـ  تزريق نشد و در سيكل بعدي مجدداً القاء تخمـك         
 در mm16هـاي غالـب بـيش از     تعداد فوليكول. انجام شد 

 فوليكـول   5مـوارد   % 1/3 فوليكـول و در      2موارد  % 1/28
ــود ــول . بـ ــر فوليكـ ــانگين قطـ ــده   ميـ ــاد شـ ــاي ايجـ   هـ

mm5/2±8/12      بـود  9/1±4/1 و ميانگين تعداد فوليكولها  .
 عـدد آمپـول     3ر متوسط روزانه    موارد به طو  % 9/46در  

hMG  دهـي تخمـدانها   آمپـول جهـت پاسخ8و حـداكثـر  
  . استفاده شد

 بيمار در طـي سـه سـيكل         32ميزان موفقيت بارداري در   

  . بود% 7/43درماني 
  مقايسه گروهي از بيماراني كـه بـاروري مثبـت داشـتند            
با گروهي كه با شكست درماني مواجه شدند نـشان داد           

 سال در مقابـل گـروه       2/26±0/4ين سن گروه اول     ميانگ
داري    سال بود كه تفـاوت آمـاري معنـي         3/27±9/4دوم  

   2/4±5/2مـــدت نابـــاروري در گـــروه اول   . نداشـــت
كه اخـتلاف  بود  سال   2/6±6/4سال در مقابل گروه دوم      

  .گزارش نشددار  معني
ــون ــانگين هورم ــاي  مي ــروه FSH ،LH ،TSHه  در دو گ
دار نشان نداد، ولي از لحاظ ميـزان          ياختلاف آماري معن  

پــرولاكتين ســرم تفــاوت قابــل تــوجهي بــه دســت آمــد  
)014/0=p(،         به اين معني كه ميزان پرولاكتين در زنانيكه 

  . برابر بالاتر از گروه حامله بود5/2باردار نشده بودند 
هاي ايجاد شـده در هـر سـيكل در            ميانگين قطر فوليكول  

ــه   ــروه حامل ــل در mm1/1±7/13گ  در mm1/3±12مقاب
دار بـود     گروه غيرحامله بود كه اختلاف دو گروه معنـي        

)038/0=p .(  هاي غالب در هـر دو        ميانگين تعداد فوليكول
 مصرفي در   HMGهاي    تعداد آمپول  و   گروه يكسان بود  

دار   هر سيكل در دو گروه از نظر آماري اخـتلاف معنـي           
  ). 2 ةجدول شمار(نشان نداد 

  

  بحث 
ــوره اول ــايع    آمن ــل ناش ــي از عل ــي يك ــه هايپوتالاموس ي

باشـد كـه در مـورد آن مطالعـات زيـادي              ناباروري مـي  
طي ساليان گذشـته تنهـا بـا مـصرف          . انجام نشده است  

ــون ــونريزي    هورم ــترون خ ــتروژن و پروژس ــاي اس ه
ــي   ــاد م ــاران ايج ــن بيم ــه در اي ــك   ماهيان ــي اين   شــد، ول

اري كمبــود ذگــ بــا اســتفاده از داروهــاي محــرك تخمــك
گـردد     جبران مي  FSHو  LHهاي آندوژن شامل      رمونهو

هاي تخمداني جهت     و به موجب آن رشد طبيعي فوليكول      
شــيوع واقعــي آمنــوره . شــود اري ايجــاد مــيذگــ تخمــك

شــايد علــت آن . هايپوتالاموســي گــزارش نــشده اســت 
هـاي    ورزش  متفاوت بودن علل بيماري شـامل اسـترس،         

 ميانگين مقادير هورموني در زنان نابارور مبتلا به آمنوره-1جدول
ه بارداري در مراجعين به مركز هايپوگنادوتروپيك برحسب نتيج

  1379-81ناباروري منتصريه مشهد، 

  نتيجه بارداري                      
  متغير

  مثبت
M±SD  

)14=n(  

  منفي
M±SD  

)18=n(  
P-value  

(mIU/ml) TSH 5/0± 3/1  7/0± 2/1  935/0  
(mIU/ml) Prolactin 1/11±6/12  6/49±4/33  014/0  

(mIU/ml) LH 1/1± 4/1  9/0±4/1  946/0  
(mIU/ml) FSH 0/1± 6/1  1/1 ± 6/1  867/0  

 مصرفي درhMG ميانگين تعداد و قطر فوليكولها و تعداد آمپول-2جدول
زنان نابارور مبتلا به آمنوره هيپوگنادوتروپيك برحسب نتيجه بارداري 

  1379-81در مراجعين به مركز ناباروري منتصريه مشهد، 

  نتيجه بارداري
  متغير

  مثبت
M±SD  

)14=n(  

  منفي
M±SD  

)18=n(  
p-value 

 133/0  2/1 ±7/0  3/2 ± 0/1 تعداد فوليكولها 

 mm(  1/1 ±7/13  1/3±0/12  038/0(متوسط قطر فوليكولها 

 hMG 1/1± 6/3  4/1±8/3  675/0تعداد آمپول 
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يپوتالاموسـي،  اختلال در تغذيـه، تومورهـاي ها        سنگين،  
  .باشد... و  انواع ايديوپاتيك ،تاخير بلوغ 

 نفــر در 16(كننــدگان  مراجعــه% 6/1در مطالعــه حاضــر 
ــر  ــزار نف ــديوپاتيك  ) ه ــارآمنوره هايپوتالاموســي اي دچ

ــد ــشابه . بودن ــه م ــه يدر مطالع ــط  ك  و Fenichelتوس
ســيكلها بــه علــت فقــدان رشــد % 9 انجــام شــد همكـاران 

ــه داده شــد  ــولي خاتم ــك  % 91 و در فوليك ــا ي ــراد تنه اف
% 5/12در  در مطالعه حاضر    ). 11(فوليكول به دست آمد     

 Nachtigallدر مطالعـه    . سيكلها يك فوليكول حاصل شد    
 كــه در بيمــاران آمنــوره هايپوتالاموســي از و همكــاران

hMG47اري اســتفاده شــد در ذگــ  جهــت القــاء تخمــك %
% 6/16در  فوليكــول بــه دســت آمــد و 2مــوارد حــداقل 

در . )12 ( فوليكـول و بيـشتر رويـت شـد         3تعـداد   موارد  
 فوليكول و   3و  % 1/28 فوليكول در  2مطالعه كنوني تعداد    

افــراد مــشاهده شــد و ميــزان موفقيــت  % 47بيــشتر در 
در سـه   % 7/43 بيمار بررسي شـده      32باروري در ميان    

  و همكـاران   Nachtigall  در مطالعـه  . سيكل درماني بـود   
% 72 سـيكل درمـاني      6 به دنبـال     ميزان موفقيت باروري  

با توجه به كوتاه بودن زمان درمان . )12(گزارش گرديد 
در مطالعه حاضر احتمال بيشتر شدن باروري به دنبـال          

  . باشد طولاني كردن درمان قابل انتظار مي
ميانگين سن بيماراني كـه بـا درمـان         در بررسي حاضر    

بــاردار شــده بودنــد نــسبت بــه گــروه شكــست خــورده 
البتـه ايـن    .  سـال كمتـر بـود      2سال و مدت نابـاروري      يك

 و  Daniel ةدر مطالع . دار نبود   تفاوت از نظرآماري معني   
هــاي   اخــتلاف واضــحي بــين ميــزان هورمــونهمكــاران

ــرولاكتين،  ــه و TSH و LH ،FSHپــ ــروه حاملــ  در گــ
در مطالعه حاضر ميـانگين     ). 13(غيرحامله مشاهده نشد    

 در دو گروه بارور     TSH و   LH  ،FSHهاي فوق     هورمون
شده و بارورنشده اختلاف آماري نداشـت، امـا مقايـسه           

ميزان هورمون پرولاكتين در دو گـروه از نظـر آمـاري            
  بـدين معنـي كـه ميـزان پـرولاكتين در       . قابل توجـه بـود    

.  برابر زنان بارور بـود     5/2زناني كه باردار نشده بودند      
 بـود   ن بـا موفقيـت همـراه      ا در گروهي كه درم ـ    به علاوه 

 ميانگين قطر فوليكولها بيشتر از گروه ديگر گزارش شـد    
 دار وجـود داشـت      در دو گروه اختلاف آمـاري معنـي       و  
)038/0=p(.   افزايش قطر فوليكولها در پاسخ بـه       بنابراين

تواند بـه عنـوان  فـاكتوري          گذاري مي   درمان القاء تخمك  
مثبت در پيشگويي بـاروري بيمـاران محـسوب شـود و            

كتين سرم بيماران حتي در محدوده نرمال       افزايش پرولا 
  .يك فاكتور منفي تلقي گردد

هاي غالب در هر دو گروه تقريبـاً          ميانگين تعداد فوليكول  
هـاي مـصرفي در دو     همچنين تعـداد آمپـول    . يكسان بود   

  ). p=675/0 (گروه نيز از نظر آماري اختلاف نداشتند
  

  نتيجه گيري
و نيـز مطالعـه حاضـر       با توجه به نتايج مطالعات مشابه       

ــوره    ــه آمنـ ــتلا بـ ــارور مبـ ــاران نابـ ــسياري از بيمـ بـ
هـاي القـاء     توانند با ايجـاد سـيكل      هيپوگونادوتروپيك مي 

بـا افـزايش    و در صورت نيـاز      اري بارور شده    زگ تخمك
. تر خواهـد بـود     و مطلوب  طول مدت درمان نتايج بيشتر    

ك تواند كم حاملگي در اين افراد پس از سالها نااميدي مي      
شــاياني بــه مــشكلات روحــي روانــي و خــانوادگي ايــن 

  .زوجها بنمايد
  

 تشكر و قدرداني
، جنـاب آقـاي     بدينوسيله از سركار خانم دكتر ندا گوگـل       

ــوم   ــا مظل ــيد رض ــر س ــرم   دكت ــاران محت ــه همك    و كلي
ــشكر و      ــشهد ت ــصريه م ــاروري منت ــان ناب ــز درم   مرك

  . گردد قدرداني مي
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