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 128-134 صفحات 86تابستان / نامه باروري و ناباروريفصل

  و مقايسه علائم باليني و راديولوژيك آن با هيپروپرولاكتينمي واقعي فراواني ماكروپرولاكتينمي بررسي 
 هاي نابارور در خانم

  

  Ph.D.(3(، محمد خواجه دلوئي 2).M.D(، حسين آيت اللهي 1).M.D(مرتضي تقوي 
  .ـ درماني مشهد، مشهد، ايران خدمات بهداشتيـ مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي و 1
  .ـ درماني مشهد، مشهد، ايران ـ گروه پاتولوژي، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي2
  .ـ درماني مشهد، مشهد، ايران ـ گروه آمار، دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي3
  
  
 
  

وجود در سرم   خيلي بزرگ يا ماكروپرولاكتين       بزرگ و  ،كوچك سه وزن مولكولي متفاوت    ن در پرولاكتي: زمينه و هدف  
 ممكـن اسـت عامـل هيپرپرولاكتينمـي در تعـداد         است IgG و    پرولاكتين  كمپلكس وجود ماكروپرولاكتين كه معمولاً    .دارد

هـاي مرسـوم ايمونواسـي       ر روش  ولـي د    اسـت؛  اگرچه فعاليت بيولوژيك مـاكروپرولاكتين كـم       .زيادي از بيماران باشد   
تواند منجر به اقدامات تشخيـصي و درمـاني          و مي آزاد باعث نشان دادن سطح بالاي پرولاكتين شده         مراه پرولاكتين   ه  به

صورت  هكه ب ژلي است   گرافي فيلتراسيون   تو كروما ،روش كلاسيك تشخيص ماكروپرولاكتينمي   .  گردد مؤثرغير  گران و   
گليكـول بـراي     اتـيلن   از روش رسوب مـاكروپرولاكتين بـا پلـي          به تازگي  .ا قابل انجام نيست   معمول در تمام آزمايشگاهه   

ــريع  ــشخيص س ــق و،ت ــاكروپرولاكتين  دقي ــي مي ارزان م ــتفاده م ــود اس ــدف .ش ــن مطاه ــه از اي ــي لع ــي بررس  فراوان
 مقايـسه علائـم   و ولاتـيلن گليك ـ  پلـي  بـا  رسـوب بـا روش  هيپرپرولاكتينمي  نابارور دچار  ماكروپرولاكتينمي در بيماران  

 .بود واقعيهيپرپرولاكتينمي مبتلا به با بيماران آنها  راديولوژيككلينيكي و 

 وجـود از نظـر    ) μg/L 35پرولاكتين بيـشتر از     (هيپرپرولاكتينمي  داراي  نابارور   بيمار   17در اين مطالعه    : روش بررسي 
پـرولاكتين قبـل و بعـد از رسـوب بـا       .تحـت بررسـي قـرار گرفتنـد    اتيلن گليكول     رسوب با پلي   روش   باماكروپرولاكتين  

 ،گليكـول  اتـيلن  پلـي  پرولاكتين سرم در مجاورت بـا     % 60 از بيشتردر صورت رسوب    گيري شد و      اتيلن گليكول اندازه    پلي
 SPSSرم افـزار   نتايج در دو گروه با آزمون فيشر و با استفاده از ن ـ.ماكروپرولاكتينمي در نظر گرفته شد  مبتلا به    بيمار

  .دار در نظر گرفته شد  از نظر آماري معني>05/0pبررسي و 
از مجموع بيماران مبـتلا بـه       .  گرديد اثباتبا روش فوق    وجود ماكروپرولاكتين   ) %35( بيمار   6در   در اين بررسي     :نتايج

اشـت؛ در صـورتي كـه در        اوليگومنـوره وجـود د    % 9/90 و در    گـالاكتوره % 8/81در  )  بيمار 11(هيپرپرولاكتينمي واقعي   
هـاي    در بررسـي   همچنين. اوليگومنوره وجود داشت  % 6/16 در و   گالاكتوره% 3/33در  بيماران دچار ماكروپرولاكتينمي    

مبـتلا  بيماران % 5/45  دركه صورتي در. گرديد ملاحظه  طبيعيبيماران ماكروپرولاكتينمي هيپوفيز  % 100راديولوژي در   
  .  بودطبيعي هيپوفيز ،تصوير هيپرپرولاكتينمي واقعي دربه 

هاي تشخيصي و     هاي هورموني هيپرپرولاكتينمي دارند قبل از بررسي         در بيماران ناباروري كه در بررسي      :گيري  نتيجه
 .شود اتيلن گليكول توصيه مي درماني بيشتر بررسي از نظر ماكروپرولاكتينمي با روش رسوب با پلي

  
  

  . گليكول، ناباروري، گالاكتوره، اوليگومنوره اتيلن كتين، هيپرپرولاكتينمي، ماكروپرولاكتينمي، پليپرولاكتين، ماكروپرولا :كليد واژگان
  

  . بيمارستان قائم، خيابان احمد آباد، مشهد، ايران مرتضي تقوي، گروه غدد و متابوليسم، دكتر :مسئول مكاتبه
 mortezataghavi2003@yahoo.com :پست الكترونيك
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  زمينه و هدف
خـروج  (هيپرپرولاكتينمي يكي از علـل شـايع گـالاكتوره          

، آمنوره و ناباروري در زنان محـسوب        )شير از پستانها  
ــي ــود  مـ ــاتوگرافي ژل   ). 1(شـ ــتفاده از كرومـ ــا اسـ بـ

، پرولاكتين در سه اندازه مولكولي      GFC(1(فيلتراسيوني  
داراي وزن مولكـولي     2پرولاكتين كوچك . جدا شده است  

kD23پــرولاكتين % 90ت و در افـراد طبيعــي حـدود    اس ـ
 داراي 3پـرولاكتين بـزرگ  ). 1(دهـد   سرم را تـشكيل مـي     

% 10و كمتـــــر از   بــــوده kD65-45وزن مولكــــولي  
دهـد و فـرم پـرولاكتين         پرولاكتين سـرم را تـشكيل مـي       

 بـوده و    kD170-150 داراي وزن مولكولي     4 بزرگ خيلي
 تشكيل درصد كوچك ولي متغيري از پرولاكتين سرم را      

  ).2،3(دهد  مي
ماكروپرولاكتين در اكثر مطالعات، كمپلكس پرولاكتين و       

IgG     ولي در بعضي از مطالعات      )4،5(معرفي شده است
 يـا تجمـع و      5افزايش ميزان اتصال پرولاكتين به گلـوكز      

عنوان علـت آن ذكـر شـده           نيز به  6اتصال چند پرولاكتين  
 نسبت بـه    پرولاكتين كليرانس كمتري  ماكرو .)4-7(است  

از آنجا كه بـه علـت       و  ) 6،  8-10(پرولاكتين منومر دارد    
 ،شـد با  وزن مولكولي بالا محـدود بـه داخـل عـروق مـي            

 ونبـوده   هاي پرولاكتين    اتصال با گيرنده   قادر به    احتمالاً
  ).2،4،11،12(بيواكتيويته آن نيز كمتر است 

در بعـــضي از بيمـــاران مبـــتلا بـــه هيپرپرولاكتينمـــي، 
بـيش از   (كتين فـرم غالـب پـرولاكتين سـرم          ماكروپرولا

در ايـن  ). 1(دهـد   را تشكيل مي  ) كل پرولاكتين سرم  % 85
هـاي جنـسي      بيماران سطح گونادوتروپينهـا و هورمـون      

لـي ممكـن اسـت      و) 13،14(طبيعي گـزارش شـده اسـت        
صـورت اخـتلال عملكـرد جنـسي،          علايم باليني اندكي به   

  ).1،2(گالاكتوره و استئوپروز رخ دهد 

                                                 
1- Gel Filtration Chematography  
2- Little prolactin 
3- Big prolactin 
4- Macroprolactin 
5- Glycosylation 
6- Prolactin aggregate 

مـاكروپرولاكتينمي  شـيوع   انجـام شـده       كل مطالعات  رد
ــاذب(   حــدود  در هيپرپرولاكتينمــي) هيپرپرولاكتينمــي ك

مـاكروپرولاكتينمي در   شيوع  ). 2،15( بوده است    25-5%
% 7/2، هيپرپرولاكتينمي دارويـي     )16% (7/2زنان باردار   

% 7/2، در پرولاكتينمــا )17،9% (16، نــوع ايــديوپاتيك )9(
  .گزارش شده است% 3/1يت طبيعي و در جمع) 9(

براي تشخيص جزء ماكروپرولاكتين از روش كلاسـيك         
آلــي بــراي  شــود كــه روش ايــده  اســتفاده مــيGFCيــا 

استفاده معمـول آزمايـشگاهي نيـست و وقـت و هزينـه             
  .)18(طلبد  زيادي را مي

صــورت وسـيع بــراي   اخيـراً از يـك روش جــايگزين بـه   
 اين روش   .شود   مي تشخيص ماكروپرولاكتينمي استفاده  

 است  PEG(7(گليكول    اتيلن  رسوب ماكروپرولاكتين با پلي   
عنـوان يـك حـلال        گليكول به   اتيلن  در اين روش پلي   ). 19(

-قــوي بــا اشــباع محلــول ســبب بيــرون رانــدن مــاكرو 
دهـد    شـود و آن را رسـوب مـي          پرولاكتين از محلول مي   

در اكثر مطالعات نتايج حاصله از ايـن روش قابـل           ). 20(
  ). 2،12( بوده است GFCمقايسه با روش 

ي از آزمايـشات اصـلي      گيري پرولاكتين سـرم يك ـ      اندازه
هاي آزمايـشگاهي نابـاروري اوليـه         است كه در بررسي   

هاي مرسـوم ايمونواسـي       در روش . شود  درخواست مي 
ــدازه ــراي ان ــز   ب ــاكروپرولاكتين ني ــرولاكتين، م ــري پ گي

ــي  ــبه مـ ــردد؛  محاسـ ــي   گـ ــشخيص افتراقـ ــذا در تـ لـ
ــي ــارور   هيپرپرولاكتينم ــاران ناب ــد در بيم ــال باي احتم

عـدم توجـه بـه      . مدنظر داشـت  نيز  ماكروپرولاكتينمي را   
ــاكروپرولاكتينمي  ــا   مـــ ــوأم بـــ ــاروري تـــ در نابـــ

 به اقدامات تشخيـصي و    تواند منجر  ميهيپرپرولاكتينمي  
ــاني غيرضــروري   ــدت   درم ــولاني م ــصرف ط ــد م مانن

رمـان علـت    د  و بررسـي و    هاي دوپامين گردد    آگونيست
  .را به تعويق اندازد بارورينا اصلي

ــات   ــاروري، مطالع ــاكروپرولاكتينمي در ناب ــورد م در م
  . بسيار محدود و در حد گزارشات موردي است

                                                 
7- Polyethylene Glycol 
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هـــدف از ايـــن مطالعـــه تعيـــين ميـــزان تـــداخل اثـــر   
ــه   ــارور در زمينـ ــاران نابـ ــاكروپرولاكتينمي در بيمـ مـ

 در  كـول گلي  اتـيلن    پلـي  رسـوب هيپرپرولاكتينمي با روش    
  .بيماران بود

  
  روش بررسي

بيمــار مبــتلا بــه هيپرپرولاكتينمــي و 17در ايــن مطالعــه 
 تا خرداد  84دي ماه   ( ماه   18ناباروري اوليه كه در طول      

ارجــاعي بــه علــت ســطح بــالاي پــرولاكتين در      ) 85
هاي اوليه، از مراكـز درمـان نابـاروري و مطـب              بررسي

رستان قـائم    كلينيك غدد بيما   بهپزشكان متخصص زنان    
كـه در مطالعـات متعـدد         از آنجـا  . مشهد انتخـاب شـدند    

نشان داده شده است كه ماكروپرولاكتين در پـرولاكتين         
ــر از   ــرمي كمتـ ــز) µg/L35) mU/L700سـ ــل ءجـ  قابـ

دهـد فقـط      اي از پرولاكتين سرم را تـشكيل نمـي          ملاحظه
سـرمي پـرولاكتين در     شدند كه سـطح     بيماراني انتخاب   
اباروري آنها بيش از اين مقـدار بـوده         آزمايشات اوليه ن  

  . و مقادير كمتر وارد مطالعه نشدند) 22(است 
گـالاكتوره و   (در تمام بيماران پس از گرفتن شرح حـال          

و معاينه فيزيكي، پرولاكتين سـرم بـه        ) وضعيت قاعدگي 
ــك  ــركت   IRMA(1(روش ايمونوراديومتري ــت ش ــا كي  ب

لـت ناشـتا   كاوشيار تحت شرايط استاندارد مجدداً در حا     
ــدازه ــري شــد و ســپس   ان ــا حجــم  از ســرم μl200گي ب

) Merck, Germany( 6000گليكـول   اتـيلن   پليمشابهي از
ــه   =4/7pHدر  ــد و ب ــاور گردي ــدت  مج ــه در 10م  دقيق

ــدت      ــه م ــپس ب ــه و س ــاق انكوب ــرارت ات ــه 15ح  دقيق
انجــام و پــس از رســوب، مجــدداً ) g1800(ســانتريفيوژ 

گيــري شــد و  انــدازهپــرولاكتين در مــايع روي مخلــوط 
 Recovery ( حاصـله صـورت درصـد  ه ب ـاين دو  تفاوت

Rate % (بيان گرديد .  
اتيلن گليكول بـه علـت خاصـيت انحـلال زيـاد سـبب                پلي

گـردد و مـواد بـا حلاليـت كمتـر             اشباع شديد محلول مي   

                                                 
1- Immuno-Radiometric Assay 

. دهد  مانند ماكروپرولاكتين را بيرون رانده و رسوب مي       
گيري شـده بعـد       هدر صورتي كه درصد پرولاكتين انداز     

يعني (پرولاكتين كل بود    % 40از رسوب كمتر يا مساوي      
اتـيلن    ميزان رسوب پرولاكتين پس از مجـاورت بـا پلـي          

كتينمي لاوجـود مـاكروپرو   ) بـود % 60گليكول بيـشتر از     
و در غير اين صورت بيمار به عنـوان         ) 22(شد    اثبات مي 

  .شد هيپرپرولاكتينمي واقعي در نظر گرفته مي
از MRI انجـام آزمايـشات، تمـام بيمـاران تحـت      پس از 

ناحيه زين تركي و هيپوتالاموس قـرار گرفتنـد و سـپس            
ــه ــوژي در دو گـــروه     يافتـ ــاي كلينيكـــي و راديولـ هـ

ــا    ــي بـ ــي واقعـ ــاكروپرولاكتينمي و هيپرپرولاكتينمـ مـ
  . يكديگرمقايسه شدند

مـدت سـيكل    (متغيرهاي باليني گالاكتوره، اوليگومنـوره      
  .اند تعريف شده)  روز35ماهانه بيش از 
هاي مورد نظر بيماران براسـاس        ويژگي: روشهاي آماري 

هاي مركزي، پراكندگي و توزيـع فراوانـي بيـان            شاخص
براي بيان متغيرهـاي گـالاكتوره، اخـتلال        . گرديده است 

در دو  هـاي غيرطبيعـي در راديولـوژي    قاعدگي و يافتـه 
 در. گروه، از آزمـون دقيـق فيـشر اسـتفاده شـده اسـت             

داري در   به عنوان سطح معنـي    >05/0pتمامي محاسبات   
 .نظر گرفته شده است

  
  نتايج

ال و  س ـ 20-40 بيمار تحت بررسي سن بيمـاران        17در  
ميـزان پـرولاكتين    .  سـال بـود    26متوسط سن بيمـاران     

 و  μg/L420- 35سرم در تمام بيمـاران قبـل از رسـوب           
  در تمامي بيماران پس    . بود μg/L360- 6پس از رسوب    

از رسوب مقدار پرولاكتين كمتر از زمان قبل از رسـوب           
  .گزارش گرديد

 بيمـــار ميـــزان پـــرولاكتين پـــس از رســـوب بـــا 6در 
و وجــود  كــاهش يافــت% 60 بــيش از گليكــول اتــيلن پلــي

در اين بيماران پرولاكتين    . ماكروپرولاكتين اثبات گرديد  
 240، از   15 بـه    35، از   20 بـه    68سرم پس از رسوب از      
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.  سـقوط كـرد    μg/L 6 بـه    35 و از    109 بـه از     200به از   
 بيمار پرولاكتين بعد از رسوب به محـدوده طبيعـي           4در

  ).1جدول (رسيد 
طـور متوسـط در ايـن گـروه           سطح سرمي پرولاكتين به   

μg/L114        بود و پس از رسوب به μg/L23    كاهش يافـت 
ــه  ــي ب ــط   يعن ــور متوس ــوب در روش % 80ط    PEGرس

  .رخ داد
طبيعي  MRI مبتلا به ماكروپرولاكتينمي در تمام بيماران

ــد ــزارش گرديـ ــار  . گـ ــاران دچـ ــر از بيمـ ــط دو نفـ فقـ
 بيمـار   1و  %) 3/33(ماكروپرولاكتينمي داراي گـالاكتوره     

   .)%6/16(داراي اوليگومنوره بود 
 سـطح   . بيمار مبتلا به هيپرپرولاكتينمي واقعي بودنـد       11

ــه  ــرولاكتين ب ــرمي پ ــروه    س ــن گ ــط در اي ــور متوس ط
μg/L140 بــود و پــس از رســوب بــه μg/L102  كــاهش
. داد رخ   PEGرسوب با   % 29طور متوسط     يعني به . يافت

اين افراد مبتلا به هيپرپرولاكتينمي واقعـي داراي        % 8/81
 6در  . آنها داراي اوليگومنوره بودند   % 9/90گالاكتوره و   

 وجـود آدنومـاي     MRIبيمـاران در     از ايـن  %) 5/54 (نفر
  .هيپوفيز اثبات گرديد

شيوع گالاكتوره در بيماران ماكروپرولاكتينمي كمتـر از        
بيماران هيپرپرولاكتينمي واقعي بود ولي اين تفـاوت، از         

تواند تعداد كـم      دار نبود كه علت آن مي       نظر آماري معني  
شــــيوع اوليگومنــــوره در بيمــــاران . نمونــــه باشــــد

داري كمتـر از بيمـاران        ماكروپرولاكتينمي به طور معني   
  ). >01/0p(كتينمي واقعي بود هيپرپرولا

يـــافتن هيپـــوفيز نرمـــال در راديولـــوژي در بيمـــاران 
داري بيشتر از بيمـاران       ماكروپرولاكتينمي به طور معني   

  . )>05/0p(هيپروپرولاكتينمي واقعي بود 
 
  

  بحث 
هيپرپرولاكتينمي واقعي با وجود پرولاكتين منومر زيـاد        

كتين نوعي  ماكروپرولا. )3،1(شود    در سرم مشخص مي   
پرولاكتين با وزن مولكولي زياد و فعاليت بيولوژيكي كم       

هـاي مرسـوم ايمونواسـي بـه همـراه            است كه در روش   
غلظـت  . كنـد   پرولاكتين منـومر در آزمـايش شـركت مـي         

ــاتوگرافي ژل   ــا روش كروم ــولاً ب ــاكروپرولاكتين معم م
% 5-99توانـد     شـود و مـي      تعيين مي ) GFC(فيلتراسيون  

  ). 9(رم را تشكيل دهد كل پرولاكتين س
دهد كه بيماران مبتلا  نتايج مطالعات انجام شده نشان مي

توان فقط با توجه به علايـم         به ماكروپرولاكتينمي را نمي   
ــون    ــراق داد؛ چ ــي افت ــي واقع ــاليني از هيپرپرولاكتينم ب
تعدادي از اين بيماران داراي علايم خفيف اوليگومنـوره         

و حتـي در بعـضي      ) 2،23،24(باشند    و گالاكتوره نيز مي   
از مطالعات شيوع اوليگومنـوره و گـالاكتوره بيـشتر از            

در اين  ). 25(بيماران هيپرپرولاكتينمي واقعي بوده است      
مطالعـــه علايـــم بـــاليني بيمـــاران مـــاكروپرولاكتينمي 

ــه ــه   بـ ــل ملاحظـ ــورت قابـ ــاران   صـ ــر از بيمـ اي كمتـ
  .هيپرپرولاكتينمي واقعي بوده است

پـسي هيپـوفيز داراي   وبيعـي درات  طافراد  % 10 -20چون  
؛ لـــذا در بيمـــاران  دباشـــن ميكروآدنـــوم نيـــز مـــي  

ــان      ــود همزم ــت وج ــن اس ــز ممك ــي ني هيپرپرولاكتينم
ــد   ــشخيص را دشــوارتر كن ــوفيز، ت ــسيدانتالوماي هيپ ان

ــه ــه در   بــ ــك مطالعــ ــه در يــ ــاران % 20طوريكــ بيمــ
اسـكن    تي  هاي غيرطبيعي در سي     ماكروپرولاكتينمي يافته 

در ايـن مطالعـه اخـتلالات       . اشـته اسـت   بيماران وجود د  
راديولوژيك در بيماران ماكروپرولاكتينمي بـه صـورت        

اي كمتر از بيماران هيپرپرولاكتينمي واقعي         قابل ملاحظه 
  .)25(بوده است 

همچنين در اين بيماران ممكـن اسـت كـاهش پـرولاكتين       
هـاي    بـا آگونيـست    سرم و بهبود گـالاكتوره بـا درمـان        

توانـد منجـر       لذا ماكروپرولاكتينمي مي   .دوپامين رخ دهد  
و منجر  ) 3(به اختلال در امر تشخيص و درمان گرديده         

ـ پرولاكتين بيماران ماكروپرولاكتينمي قبل و بعد از رسوب با 1جدول 
  پلي اتيلن گليكول

 35 35 240 109 200 68 پرولاكتين قبل از رسوب

 15 6 48 16 35 20 پرولاكتين بعد از رسوب
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هــاي  بــه صــرف وقــت و هزينــه زيــاد و انجــام درمــان 
هــاي غيرضــروري  غيرصــحيح و حتــي بنــدرت جراحــي

  ).26-28(گردد 
  هاي معمول در افراد نابارور ممكن است حين بررسي

.  تـشخيص داده شـود     براي ناباروري، هيپرپرولاكتينمي  
هـاي    در چنين مواردي بيمار معمولاً پس از عكسبرداري       

 تحـت درمـان     هيپرپرولاكتينمـي تشخيصي با تـشخيص     
گيرد و اقدامات تشخيصي و درماني نابـاروري          قرار مي 

شـــود؛ در صـــورتي كـــه علـــت  ديگـــري انجـــام نمـــي
  .تواند ماكروپرولاكتينمي باشد هيپرپرولاكتينمي مي
شخيص ميــزان مــاكروپرولاكتين در روش اســتاندارد تــ

 است؛ ولي اين روش وقت و هزينه زيادي را          GFCسرم  
كند و در هـر آزمايـشگاهي قابـل انجـام نيـست               طلب مي 

گليكـول بـراي      اتـيلن   اخيراً از روش رسوب بـا پلـي       ). 18(
شـود كـه      تعيين مقدار ماكروپرولاكتين سرم استفاده مي     

د و نتـايج    شـو   روشي ارزان و نسبتاً دقيق محسوب مـي       
 GFCحاصله از آن در اكثر موارد قابل مقايسه با روش           

  ).21،2(بوده است 
ــه در   ــن مطالع ــاروري و   17در اي ــه ناب ــتلا ب ــار مب  بيم

هيپرپرولاكتينمــي از ايــن روش بــراي تعيــين ميــزان     
ــاكروپرولاكتين اســتفاده شــد  ــن روش در . م ــا اي % 35ب

لايـم  بيماران وجود ماكروپرولاكتينمي اثبات گرديـد و ع       
راديولوژيك و باليني اين بيماران نيـز كمتـر از بيمـاران            

  .ديگر بود
مـــورد مـــاكروپرولاكتينمي و   در زيـــاديمطالعـــات 

. انجـام شـده اسـت     در بيماران مختلف     هيپرپرولاكتينمي
% 23در  اي در مجارسـتان      مطالعه در ماكروپرولاكتينمي

ــپانيا ،)29( ــستانرد، )30% (20در  در اسـ % 21 در  انگلـ
) 33% (46در در برزيــل  و) 32( %24در  در ايرلنــد ،)31(

  .هيپرپرولاكتينمي شيوع داشته است بيماران
-در مقايسه علايم بـاليني دو گـروه مبـتلا بـه هيپرپـرو             

ــاليني     ــم ب ــاكروپرولاكتينمي علاي ــي و م ــي واقع   لاكتينم
  

اي در گـروه مـاكروپرولاكتينمي        صورت قابل ملاحظه    به
 تفاوت  .كتينمي واقعي بوده است   كمتر از گروه هيپرپرولا   

 قابـل ملاحظـه      نيـز  هاي راديولوژيـك در دو گـروه        يافته
رغم اين، در مورد ماكروپرولاكتينمي در        علي. بوده است 

  . ناباروري مطالعات اندك است
بــاروري معمــولاً حفــظ  در بيمــاران مــاكروپرولاكتينمي

اي كـه در يـك مطالعـه در فرانـسه در          شود؛ به گونـه     مي
بيماران ماكروپرولاكتينمي قدرت بـاروري وجـود       %  68

در يـك گـزارش مـوردي بيمـاري بـا           ). 34(داشته است   
هيپرپرولاكتينمي و ناباروري توصيف شده است كـه بـا       

رغم   هاي دوپامينرژيك علي    درمان يك ساله با آگونيست    
ــا ــداده اســت و   ك ــاروري رخ ن ــرم ب ــرولاكتين س هش پ

هاي بعدي نشانگر ماكروپرولاكتينمي بوده است        بررسي
)35.(  
  

  گيري نتيجه
در ايــن مطالعــه بــا روش رســوب مــاكروپرولاكتين بــا  

گليكول فراواني مـاكروپرولاكتينمي در بيمـاران        اتيلن پلي
م باليني و يبوده است و شيوع علا     %35هيپرپرولاكتينمي  

اي در بيمــاران  صــورت قابــل ملاحظــه يولوژيــك بــهراد
مــاكروپرولاكتينمي كمتــر از بيمــاران هيپرپرولاكتينمــي 

 مـاكروپرولاكتين غربالگري بـراي    لذا  . واقعي بوده است  
   هيپرپرولاكتينمــيدر تمــام بيمــاران نابــارور در زمينــه 

ــه ــاليني و      ب ــم ب ــاران علاي ــه بيم ــواردي ك ــژه در م وي
ــول را ند  ــك معم ــان  راديولوژي ــد، روش ارزان و آس ارن

 اقـدامات   تا از  شود  گليكول توصيه مي    اتيلن  رسوب با پلي  
 درمــاني غيرضــروري و عــدم بررســي و تشخيــصي و

  .جلوگيري گردد بارورينا درمان علت اصلي
  

  تشكر و قدرداني
  . با تشكر از مركز تحقيقات غدد و متابوليسم مشهد
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