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 بر سندرم ني و متفورمرونولاكتوني اسپ-د كامپانپروتروني اثر سسهيمقا
  كيستيك يتخمدان پل

  
          يدهك چ  

 يهـا   زائـد، عـادت    ي علل موها  نيتر عي از شا  يكي) (PCOS كيستيك ي تخمدان پل  يماريب: نهيزم
 بـه عنـوان     رونولاكتونياستفاده از اسپ  .  زنان است  ي و نازائ  يگذار  و عدم تخمك   ينامنظم، چاق 

 در  زي كامپاند ن  پروتروني س ري نظ ي ضدباردار يها  قرص  مهاركننده آندروژن همراه   ي دارو كي
  .ثر استؤ مي تا حدمارانيدرمان علائم و مشكلات ب

 كامپانـد  پروتروني همـراه س ـ رونولاكتوني استفاده از اسپي اثر بخشزاني مسهيمقا :روش كار 
  .نيبا متفورم) انيد(

كننـده بـه      مراجعه PCOS ساله مبتلا به     30 تا   20 خانم   113 سه سال بر     يمطالعه حاضر كه ط   
 ،ي پرمـوئ  ،ي چـاق  اتياو لقمان با شـك    ) ع (ني امام حس  يها مارستاني غدد و زنان ب    يها درمانگاه

  . آمنوره انجام گرفته استاي گومنورهيال
 زنان چاق مبـتلا بـه   گومنورهي و ال سميرسوتي ه ،ي در بهبود چاق   نياستفاده از متفورم   :ها  يافته

PCOS)   (ثر است   ؤم) ني به انسول  رمقاوميمقاوم و غP<0.005 .(آن بر كاهش وزن زنان      ريثأت 
 اني ـ همـراه د   رونولاكتونياسپ). P<0.05 (شود ي م شتري ب نيچاق در صورت مقاومت به انسول     

 بـه   رمقاوميمقاوم و غ  ( چاق   PCOS زنان مبتلا به     گومنورهي و ال  ي چاق سم،يرسوتيدر درمان ه  
 PCOS مبـتلا بـه   رچـاق ي زنـان غ گومنورهي و ال  سميرسوتي درمان ه  زيو ن ) P<0.05) (نيانسول

 از  شتري ـب PCOSنان چاق مبتلا بـه       در كاهش وزن ز    ني متفورم ريثأت). P<0.005(ثر است   ؤم
 در بهبـود  اني ـ همـراه د رونولاكتوني اسـپ ريثأت). P<0.005( است اني همراه د رونولاكتونياسپ
ــرسوتيه ــورهي و السمي ــان غگومن ــاقي زن ــه  رچ ــتلا ب ــ بPCOS مب ــورمشتري   اســت ني از متف
)P < 0.05.(  

ــه ــري نتيج ــورم :گي ــاق نيمتف ــود چ ــرسوتي ه،ي در بهب ــورهي و السمي ــاق و   گومن ــان چ زن
 رچاقي زنان غ  گومنورهي و ال  سميرسوتي كامپاند در بهبود ه    پروتروني همراه س  رونولاكتونياسپ

  .اشدب يثرتر مؤ مPCOSمبتلا به 
  ني متفورمرونولاكتون،ي كمپاند، اسپپروترونيس:  كليديواژگان

  
  13/11/89 :  تاريخ پذيرش مقاله          11/11/89 : تاريخ اصلاح نهايي          1/8/89 :تاريخ دريافت مقاله
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  ... پور، دكتر زهره شاهوردي و    دكتر شاداب صالح
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 1389 زمستان،4؛ شماره28دوره/مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران

 

                                                   مقدمه
  
) Disease Polycystic Ovarian (كيستي ـك ي تخمدان پليماريب
 در  ]4-1 [. مـزمن اسـت    يگـذار   علل عدم تخمك   نيتر عي از شا  يكي

 يف بر اساس سونوگرا   ستيك ي تخمدان پل  ي زنان دارا   درصد 20حدود  
 اخـتلال را    ني ـ علامت از ا   كي تمام زنان حداقل      درصد 10هستند و   

 زائـد،   يموهـا ) PCOS (مـراه  علائـم ه   نيتـر  عيشـا . ]6 و 5[دارند  
 زنان دچـار    3/1حدود  .  است يگذار  نامنظم و عدم تخمك    يها عادت

 2/1 و   ]7 و 6 [شـوند  ي م ـ ابتي دچار د  ي از زندگ  ي سندرم در زمان   نيا
اختلال تحمل قنـد در زنـان       . ]8 [ن بالا هستند  آنها مبتلا به فشار خو    

 باشد علائـم    شتري است و هر چه وزن آنها ب       عي سندرم شا  نيمبتلا به ا  
 يدمي ـپيپرليه. ]20-9[ ابدي ي م شي افزا ابتيتر و خطر د   دي شد يماريب

تر  و مرگبـار   تر عيمراتب شا ه   زنان ب  ني عروق كرونر در ا    يها يماريو ب 
  . ]25-21[امعه است  مبتلا در جرياز زنان همسن غ

ــم ــر مه ــ تغنيت ــونراتيي ــزا ) PCOS (ي هورم ــه اف ــوط ب  شيمرب
 زنـان   3/1 حـال    ني ـبا ا . ]7[ سرم است    ني و انسول  LHتستوسترون،  

 تـستوسترون  دي تولشي و افزا  ]17[ ندارند   ي اختلال هورمون  چيمبتلا ه 
 كي ـ از تحر  ي ناش ـ اي ي خارج كي و بدون تحر   يخود هصورت خودب ه  ب

  .]26 و 20[ رديگ يورت م صLH اي نيانسول
 يب ـي ترك ي ضـد بـاردار    يها استفاده از قرص  ) PCOS (جيدرمان را 

 از  يدر تعـداد  .  تستوسترون توسط تخمدان است    ديجهت سركوب تول  
 كـه   شود ي وزن م  شيها منجر به افزا     قرص نيزنان مبتلا استفاده از ا    

 28 و 27 [گردد يدر دراز مدت م    )PCOS( علائم   ديخود سبب تشد  
 قي با توف  ي به طور روزافزون   نيگزي جا يها  درمان لي دلا ني به ا  ].29 و
 عمـدتاً بـر اسـاس       دي ـ جد يها  روش نيمحور ا  .اند  توام بوده  يشتريب

 در بـدن    ني نقش انـسول   نيتر مهم. ]29 و 27[ است   نيسركوب انسول 
 از  ي افراد غلظـت بـالائ     ني از ا  يدر بعض  . سطح قند خون است    ميتنظ

مقاومـت بـه    ( دارنـد    ازي قند خون ن   يعيب جهت حفظ سطح ط    نيانسول
 نباشد قند خون بالا     ي كاف ني انسول زاني هنگام اگر م   نيدر ا ). نيانسول

 در بـدن عامـل      ني غلظـت انـسول    شيافـزا . دهد ي رخ م  ابتيرفته و د  
. ]37-30[ باشـد  ي تـستوسترون م ـ   شتري ب ديها به تول    تخمدان كيتحر

 بـه   اي ـش وزن    و كـاه   ي غذائ مي رژ تي توسط محدود  نيكاهش انسول 
 تــستوسترون و بهبــود علائــم شكمــك مــصرف دارو، ســبب كــاه

)PCOS (    تمـام زنـان دچـار       . ]37-30[خواهد شـد)PCOS (  كـه
 و انجـام ورزش سـود       ي غذائ مي وزن هستند از كنترل رژ     ادي ازد يدارا

  .]39 و 38[خواهند برد 

 بـه   II نوع   ابتي سال گذشته به منظور درمان د      30 ي در ط  نيمتفورم
 در زنـان    نيچند مطالعه در مـورد اسـتفاده از متفـورم         . فته است كار ر 

 در كـاهش سـطح      نيمتفورم. به عمل آمده است   ) PCOS(مبتلا به   
 34 و 33 [ثر است ؤ م ي قاعدگ يها كليتستوسترون و منظم نمودن س    

 در ظـرف    ي در بهبـود بـارور     ني از متفورم  ده استفا كه يدر حال . ]35 و
 شي ـ دارو در كـاهش رو ني ـ نقـش ا  ،]41 و 40[ثر است   ؤچند هفته م  

زنـان بـا    . ]28[ كنـدتر اسـت      جي ـ را يها  زائد نسبت به درمان    يموها
 ني ـ هر چند كـه ا دهند، يتر وزن از دست م    آسان نياستفاده از متفورم  

 500( نيورمدرمان با متف ـ  . ]39[ ستي كاهش وزن ن   جي را بيدارو ترك 
 شـده   كي ـ و تحر  هي مقدار پا  ،ينميپرانسوليه) گرم، سه بار در روز     يليم

LH            و غلظت تستوسترون آزاد در زنان چاق مبتلا بـه )PCOS ( را
 دهـد  ي م ـشي را افـزا ي و حـاملگ   يگذار كاهش داده و شانس تخمك    

 كنترل پلاسـبو    تي با جمع  يا در چند مطالعه مداخله   . ]37 و 36 و 35[
 يگـذار   تخمـك  ي در القـا   ي نقش بهتـر   نيفورممشخص شده كه مت   

 ـ. ]41 و 40 و 31[دارد   كنتـرل    تينسبت به جمع    در  ني متفـورم  ريثأت
 مطالعـه   كيدر  .  است شتريبه مراتب ب  ) PCOS(زنان چاق مبتلا به     
 دارو  ني ـ دارند كمتر از درمان با ا      يعي كه وزن طب   يمشخص شده زنان  

 نياند انـسول   اده نشان د  گري مطالعات د  كه ي در حال  ]41[ برند يسود م 
 سبب بهبود   ني آنها با متفورم    بالا است و درمان    زي زنان ن  نيخون در ا  

 و 43 و 42[گـردد   يهـا م ـ  عملكرد تخمدان و كاهش سطح آنـدروژن      
44[  .  
 بـا   راني ـ بـار در ا    ني اول ي بوده كه برا   ني مطالعه تلاش ما بر ا     نيدر ا 

 همــراه انيــ اســتفاده از دي دو روش درمــانيا سهيــ مقايبررســ
 ريزنان چاق و غ    در   يي به تنها  ني و استفاده از متفورم    رونولاكتونياسپ

 سهي ـ دو روش را مقا    ني ـ ا ي اثر بخش  زانيم) PCOS(چاق مبتلا به    
 در زنـان چـاق    ني عدم مقاومـت بـه انـسول       اي وجود   ريثأ ت زي و ن  مينمان

 و در كيــرا درمـان بـا دو روش فـوق بـه تفك    ) PCOS(مبـتلا بـه   
  .مي مورد مطالعه قرار دهسهيمقا

  

 ها و روشمواد                                   
  

 نيكننده به درمانگاه غدد امـام حـس         ساله مراجعه  20 -30خانم   113
كـه بـا    ) ع (ني لقمان و امام حـس     مارستاني زنان ب  يها و درمانگاه ) ع(

 اي ـ گومنـوره يال و) سمي ـرسوتيه (يموئ پر)  وزن اديازد (ي چاق تيشكا
 يني مراجعه نمودند و با رد بـال       84 آذر ماه    تي لغا 81 ماه   يآمنوره از د  
 يبــرا. ديــ در آنهــا اثبــات گردPCOS گــر،ي علــل ديكينيو پــاراكل

  : استفاده شدارهاي معنيانتخاب افراد از ا
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379   ...رونولاكتوني اسپ- كامپاندپروتروني اثر سسهيمقا

 بـار در  سـال       8 كمتـر از     يتعداد دفعات قاعدگ   (گومنورهيوجود ال  -1
  )گذشته

 و Ferriman & Gallway) 6 يبند  در طبقه8نمره حداقل  -2
  )45 و 7
3- LH/FSH � 2 در مرحله early follicular بالا بودن اي 

، DHA, DHASتـستوسترون آزاد،  :  پارامترهاني از ايكيحداقل 
   پروژسترونيدروكسيه -17 ون،يآندروسنتد

  : حذف شدندري در صورت وجود موارد زافراد
  . چك شدTFT كه با انجام ديروئيوجود اختلال عملكرد ت -1
 كــه بــا) نگيســندرم كوشــ (يويــ غــده فــوق كليوجــود پركــار -2

  . مشخص شدmg/dl 25 صبح بالاتر از 8 زوليكورت
 و قنـد خـون ناشـتا        ي پرادرار ،ي آشكار كه با علائم پر نوش      ابتيد -3

   سـاعت پـس از غـذا بـالاتر از          2 و قند خـون      mg/dl 126بالاتر از   
200 mg/dlمشخص شد .  

 قي ـ به كار رفته در تحق     ي داروها زي در تجو  ونيكاسيوجود كنتراند  -4
  : شدندمي گروه تقس6لعه به  مورد مطاتيجمع

تحت ) GIC/Insulin < 4/5 (ني زن چاق مقاوم به انسول19 -1
  نيدرمان با متفورم

) GIC/Insulin > 4/5 (ني مقاوم بـه انـسول  ري زن چاق غ18 -2
  نيتحت درمان با متفورم

  ني چاق تحت درمان با متفورمري زن غ21 -3
 همـراه بـا     اني ـد تحت درمـان بـا       ني زن چاق مقاوم به انسول     18 -4

  رونولاكتونياسپ
 همراه بـا    اني تحت درمان با د    ني مقاوم به انسول   ري زن چاق غ   18 -5

  رونولاكتونياسپ
  رونولاكتوني همراه با اسپاني چاق تحت درمان با دري زن غ19 -6

 مـورد   يني بـال  نهي و معا  خچهي مطالعه از نظر تار    ي زنان در ابتدا   يتمام
 مطالعه ثبت شد و     ي و وزن آنها در ابتدا     قد.  قرار گرفتند  قي دق يابيارز

BMI      از شروع مطالعـه محاسـبه شـد   كسالي آنها در ابتدا و پس از  .
LH, FSHــتراد ــرولاكت ول،ي اســ ــستوسترون آزاد، پــ   ن،ي تــ

DHA, DHASون،يند، آندوست TSH, T4صـبح  8 زولي كورت 
 شد و   يريگ  سال بعد از آغاز مطالعه اندازه      كي در ابتدا و     مارانيتمام ب 
قنـد دو    (GTT زي ناشتا، قند ناشتا، دو ساعت پس از غذا و ن          نيانسول

 چـاق   مـاران يدر تمام ب  ) ي گرم گلوكز خوراك   75 زيساعت پس از تجو   
)30 ≥ BMI (آنهـا   سميرسوتي درجه ه  مارانيسن ب  . شد يريگ اندازه 

در . ( ماه ثبت شد   3 آنها به فاصله هر      گومنورهي عدم بهبود ال   ايو بهبود   
 ـ    مـاران ي مـاه ب   3هر  ). ساله مطالعه  دوره سه    يط  يني بـال  ريثأ از نظـر ت

 نـه ي آن و هز   ي احتمـال  ي به كار رفتـه و عـوارض جـانب         يروش درمان 
 از  كي ـ هـر    شيداي ـ شـدند و در صـورت پ       يمتوسط خرج شده بررس   

 بـه كـار رفتـه       نيدوز متفـورم  .  حذف از مطالعه خارج شدند     يارهايمع
كه با دوز   ) TDS يمگر يلي م 500سه قرص   (گرم   يلي م 1500معادل  
 ـي م 250گرم شروع شده، هـر هفتـه روزانـه           يلي م 250روزانه   گـرم   يل

 و بـا همـان دوز ادامـه         ديگرم روزانه رس ـ   يلي م 1500افزوده شد تا به     
  .افتي

 پروترونيگرم س ـ يليم Cyproterone Compound) 2 قرص 
 هر شـب    كل،ي س 7از شب   ) ولي استراد ليني ات كروگرمي م 50+ استات  

 ـي م 100 روزانه   رونولاكتوني شب و قرص اسپ    21 تا    عدد كي گـرم   يل
 كي ـكـه از روزانـه      ( بـود    BD قرص   2 اي) يگرم يلي م 25 قرص   4(

گرم افـزوده شـد تـا بـه          يلي م 25قرص شروع شده و هر هفته روزانه        
  .مورد استفاده قرار گرفتند )ديگرم روزانه رس يلي م100
ــزا ــاهش GIc/Insulin شياف ــود هBMI و ك ــوترسي، بهب  سم،ي

 و گومنــورهي مختــل در زنــان چــاق و بهبــود الGTT و گومنــورهيال
 ـ PCO چـاق مبـتلا بـه        ري در زنان غ   سميرسوتيه  جـه يعنـوان نت  ه   ب

 شيداي ـ و پ  يدر صـورت بـروز بـاردار      . مطلوب در نظر گرفتـه شـدند      
  . ناخواسته داروها قطع شدنديعوارض جانب

 شيم شـد، آزمـا   درمان هر سه ماه انجاني كه در ح يشاتي از آزما  يكي
 زي ـ ن B12 نيتامي سبب كاهش جذب و    نيمتفورم.  بود يويكاركرد كل 

 هر سه ماه    CBC در موارد مشكوك     B12 نيتامي و قي تزر شود، يم
  .انجام شد

. ستي ـ در دسـت ن    ي اطلاعـات  ي در بـاردار   نياز تراتوژن بودن متفورم   
لذا همراه  .  مصرف شود  اطي با احت  ي در سه ماهه اول باردار     ديمعهذا با 

 B-HCG يريگ  اندازه كباري درخواست شده هر سه ماه       شاتيبا آزما 
  .  درخواست شدي احتمالي جهت رد باردارزي نيسرم

 تهــوع، اســتفراغ و اخــتلالات ريــ نظنيعــوارض اســتفاده از متفــورم
 37 نبودند سبب كاهش تحمـل دارو و حـذف           ديچند شد   هر يگوارش

 در  يـي تحمـل دارو   زاني ـمورد از مطالعه شدند كه خوشبختانه چون م       
 ي قابـل تـوجه    زشي ـابتدا در انتخاب حجم نمونه لحاظ شـده بـود، ر          

 يوي ـ كاركرد كل  في در اختلال خف   ي حت نياستفاده از متفورم  . مينداشت
  . شود ي مكيدوزلاكتي سبب اسرايممنوع است ز

 از جداول و نمودارهـا اسـتفاده شـد و           يفي توص يها  داده ي بررس يبرا
 استفاده X2 و آزمون t test از روش يليحل تيها  دادهيابي ارزيبرا
  .شد
  

  

  ها  هيافت                                                        
  

 در مدت سه سال     PCOD خانم مبتلا به     113 مطالعه كه بر     نيدر ا 
 مورد تحت درمان    55 و   ني مورد تحت درمان با متفورم     58انجام شد،   
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 كيهر كدام به مدت     ) انيد( كمپاند   رونپروتي و س  رونولاكتونيبا اسپ 
  . سال قرار گرفتند

  
   هر گروهيها افتهي

  : اولگروه

 (Glucose/ Insulin < 4/5)ن ي زن چاق مقاوم بـه انـسول  19
 نيتحت درمان بـا متفـورم     )  سال 6/26 نيانگيبا م ( ساله   5/30تا   22

 يدار يبـه شـكل معن ـ    . گرم روزانه قرار گرفتنـد     يلي م 1500 زانيبه م 
BMI (P < 0/005)كي افراد در طول ني اسميرسوتي و درجه ه 

 زنان وجـود داشـت      ني كه در تمام ا    گومنورهيال.  كرد دايسال كاهش پ  
  .(P < 0/005) افتي مورد بهبود كي مدت به جز نيدرا

  

   قبل و بعد از انجام مطالعه1 مقايسه متغيرهاي گروه - 1 جدول
  )انحراف معيار(ميانگين   نام متغير

   از مطالعهقبل
  )انحراف معيار(ميانگين 

  بعد از مطالعه
P value  

  $ يا درصد بهبودي
BMI  35.9 (4.3) 27.1 ( 3.7) P<0.005 

 P<0.005 (2) 9 (3) 19  هيرسوتيسمدرجه 
  $ 94.7%  1/19 19/19  اليگومنوره

  
  :گروه دوم

 (Glc/ Insulin > 4/5)ني مقـاوم بـه انـسول   ري ـ زن چاق غ18
 1500تحـت درمـان بـا       )  سال 4/24 نيانگيبا م (له   سا 5/27ا   ت 5/20
 ني ـدر ا .  سـال قـرار گرفتنـد      كي به مدت    نيگرم روزانه متفورم   يليم

 و BMI (P < 0/05) در ي بهبـود ي داري به شكل معن ـزيگروه ن
 اني ـ مورد در پا15 مورد، 18از . رخ داد (P < 0/005) سميرسوتيه
  . داشتندگومنورهي سال الكي

  
   قبل و بعد از انجام مطالعه2 متغيرهاي گروه  مقايسه- 2 جدول

  )انحراف معيار(ميانگين   نام متغير
 قبل از مطالعه

  )انحراف معيار(ميانگين 
 بعد از مطالعه

P value  
 يا درصد بهبودي

BMI 34.7 (3.5) 29.1 ( 2.9) P<0.05 
هيرسوتيسمدرجه   17 (4) 5 (3) P<0.005 

  16.7% 15/18 18/18 اليگومنوره
  

  : گروه سوم
)  سـال 4/26 نيانگي ـبا م( ساله  5/28 تا   5/22 چاق   ري زن غ  21شامل  

 بودنـد، درمـان بـا       ني كه تحت درمان بـا متفـورم       PCODمبتلا به   
ثر ؤ م ـ شاني ـ ا سمي ـرسوتي نه تنها بر درجـه ه      ي از نظر آمار   نيمتفورم

 نكـرد و  جـاد ي ازي نشاني اگومنورهي در الينبود، بلكه بهبود قابل توجه 
 كـسال ي پـس از     گومنورهي مورد باعث بهبود ال    12ورد تنها در     م 21از  
  .شد

  
  

   قبل و بعد از انجام مطالعه3 مقايسه متغيرهاي گروه - 3جدول 
  )انحراف معيار(ميانگين   نام متغير

 قبل از مطالعه
  )انحراف معيار(ميانگين 

 بعد از مطالعه
P value  

 يا درصد بهبودي
هيرسوتيسمدرجه   17 (4) 5 (3) P<0.005 

 57.1% 9/21 21/21 اليگومنوره
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  : گروه چهارم
 تحـــت درمـــان بـــا ني زن چـــاق مقـــاوم بـــه انـــسول18شـــامل 

بـا  ( سـاله    30 تـا    5/20) اني ـد( كمپانـد    پروترونيس+رونولاكتونياسپ
 فـوق   ي گروه درمان با دو دارو     نيدر ا . بود)  سال 8/24 ي سن نيانگيم

   سميــرسوتيه باعــث بهبــود يدار ي بــه شــكل معنــكــساليپــس از 
(P < 0/05)گومنـوره ي الزي ـ و ن (P < 0/05)  ـ   ـيشـد ول  ريثأ ت

  . نداشتBMI در بهبود يدار يمعن

  
  

   قبل و بعد از انجام مطالعه4 مقايسه متغيرهاي گروه - 4 جدول
  )انحراف معيار(ميانگين   نام متغير

 قبل از مطالعه
  )انحراف معيار(ميانگين 

 بعد از مطالعه
P value  
بودييا درصد به  

BMI 33.7 (3.5) 31.1 ( 2.9) P = 0.04 
هيرسوتيسمدرجه   16 (3) 9 (4) P<0.005 

 66.7% 6/18 18/18 اليگومنوره
  
  

  :گروه پنجم
 نيانگي ـبـا م ( سـاله  5/30 تا 5/22 ني به انسولمقاوم ري زن چاق غ   18
ــال9/26 ــه  )  ســ ــتلا بــ ــا  PCODمبــ ــان بــ ــت درمــ  تحــ

درمـان بـه شـكل      . بـود ) اني ـد( كمپاند   پروترونيس+رونولاكتونياسپ
 زي ـ و نسمي ـرسوتي و هBMIسبب بهبـود  ) P < 0/05 (يدار يمعن
  . افراد شدني در اگومنورهيال

  
  

   قبل و بعد از انجام مطالعه5 مقايسه متغيرهاي گروه - 5 جدول
  P value  نام متغير

 يا درصد بهبودي
  )انحراف معيار(ميانگين 

 بعد از مطالعه
  )انحراف معيار(ميانگين 

 قبل از مطالعه
BMI P<0.005 27.1 ( 3.7) 34.9 (4.0) 

هيرسوتيسمدرجه   P<0.005 9 (4) 17 (3) 
 18/18 7/18 61.1% اليگومنوره

  
  :گروه ششم

)  سـال  5/25 نيانگي ـبا م ( ساله   5/30 تا   5/21 رچاقي زن غ  19شامل  
درمان . بود) انيد( كمپاند   پروترونيس+رونولاكتونيتحت درمان با اسپ   

ــبــه شــك و ) P<0/005 (سميــرسوتي باعــث بهبــود هيدار يل معن
  . افراد شدنيا) P< 0/005 (گومنورهيال

  
  

   قبل و بعد از انجام مطالعه6 مقايسه متغيرهاي گروه - 6 جدول
  )انحراف معيار(ميانگين   نام متغير

 قبل از مطالعه
  )انحراف معيار(ميانگين 

 بعد از مطالعه
P value  

 يا درصد بهبودي
يرسوتيسمهدرجه   18 (4) 6 (3) P<0.005 

 76.2% 5/21 21/21 اليگومنوره
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                                                     بحث
  
  

 ـ ي وزن آن بطن ـ   ي و كاهندگ  سميرسوتي در درمان ه   نياثر متفورم   ي ول
 يهـا  كلي س جادي و ا  ي قاعدگ يها كلي دارو در منظم كردن س     نياثر ا 
اسـتفاده  ) فنيبـدون كلـوم    (يي اگر به تنها   ي حت ovulation يدارا

 و  سمي ـرسوتيمطالعـه مـا نـشان داد در درمـان ه          .  اسـت  عيشود سـر  
 ني ـ و در درمـان ا     ني متفورم PCO مبتلا به    اق در زنان چ   گومنورهيال

 بي ـ، اسـتفاده از ترك   PCO چـاق مبـتلا بـه        ري ـاختلالات در زنان غ   
 يثرتر است و در گروه    ؤم) انيد( كمپاند   پروترونيس+رونولاكتونياسپ

 پاسـخ بـه درمـان بـه مقاومـت بـه             شوند، ي درمان م  نيكه با متفورم  
  . داردي بستگنيانسول
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383   ...رونولاكتوني اسپ- كامپاندپروتروني اثر سسهيمقا

  ها  گروهسهيمقا
  : 2 و 1 يها  گروهسهي مقا-1

 درمـان سـبب   ي در ابتـدا نيدر افراد چاق وجـود مقاومـت بـه انـسول       
 )P < 0/05. (گردد ي مسميرسوتي بر بهبود هني متفورمريثأ تشيافزا
 ني ـثر اسـت، ا   ؤ م ـ زي ـ ن شاني ا گومنورهي فاكتور بر بهبود ال    نيچند ا  هر
  .باشد يدار نم ي معني از نظر آمارريثأت

  
  :5 و 4 يها  گروهسهي مقا-2

ــسول ــه ان ــنيمقاومــت ب ــريثأ ت ــا  يدار ي معن ــان ب ــه درم  در پاســخ ب
 عامل تفـاوت    نيندارد و ا  ) انيد( كمپاند   پروترونيس+رونولاكتونياسپ
 جـاد ي ا اني مبتلا گومنورهي و ال  سميرسوتي در بهبود ه   يدار ي معن يآمار
  .كند ينم
  
  :6 با گروه 5 و 4 يها  گروهسهي مقا-3

ــاق ــيچ ــريثأ ت ــپ يدار ي معن ــان اس ــه درم ــخ ب  +رونولاكتوني در پاس
 ي عامل تفـاوت آمـار     ني و ا  كند ي نم جاديا) انيد( كمپاند   پروترونيس
  . ندارداني مبتلانورهگومي و السميرسوتي بهبود هزاني در ميدار يمعن
  
  :4 و 1 يها  گروهسهي مقا-4

 زنـان  GTT و BMI در بهبـود  P < 0/05 بـا  يدار يتفاوت معن
 نسبت به زنان چـاق      ني تحت درمان با متفورم    نيچاق مقاوم به انسول   
وجـود  ) اني ـد( كمپانـد    پروترونيس + رونولاكتونيتحت درمان با اسپ   

 شاني ـ ا گومنـوره ي و ال  سمي ـرسوتي بهبـود ه   زاني ـ تفاوت در م   يدارد ول 
  .وجود ندارد

  
  :5 و 2 يها  گروهسهي مقا-5

 در  ي در زنان چاق وجود نداشته باشـد، تفـاوت         نياگر مقاومت به انسول   
 دو روش   سهي ـ در مقا  شاني ـ ا گومنورهي و ال  سميرسوتي، ه BMIبهبود  
  . وجود ندارديدرمان

  
  :4 و 1 يها  گروهسهي مقا-6

 كمپانـد   پروترونيس ـ + رونولاكتوني بر خلاف اسپ   نيدرمان با متفورم  
 مختل زنـان  GTTدر بهبود ) P < 0/05 (يدار ي معنريثأت) انيد(

  . داردPCODچاق مبتلا به 
  كيــتي حاصــل از مطالعــه متاآنال جي نتــاريــ نظزيــمطالعــه مــا ن 

(Lord 2003 46)را در درمان زنـان مبـتلا بـه    ني متفورمريثأ، ت 
PCO   با BMI رونولاكتونيرمان با اسپ   د ريثأمحسوس و ت  آل نا  دهي ا 

  .ثر نشان دادؤ مشاني را اانيو د

 نه تنهـا در كـاهش   نيدهد متفورم ي نشان م(Lord 46) قاتيتحق
BMI  بلكه در كاهش نـسبت waist / hipـ  . گـذارد  ي نم ـيريثأ ت

 قبل از كاهش (ovulation 44%) جادي در اني متفورمريثأ تيحت
 بـا   ني مقاومـت بـه انـسول       رفتن ني از ب  يعني. وندديپ يوزن به وقوع م   

 ـ يهـا  اصلاح ترشح و تعادل هورمـون      ، LH كـاهش    رهي ـذخ (ي داخل
 فاي را ا  ينقش اصل ) ... و   Estrone، كاهش ترشح    SHBG شيافزا
  .BMI نه كاهش كند يم

 ي در بهبود چاق   ني متفورم ريثأ مطالعه مشخص شد ت    نيبر عكس، در ا   
(BMI)     زنان مبتلا به PCOD    نيل بـه انـسو    شاني ـ به مقاومـت ا 

(GIC/Ins < 4/5)ني اني دارد و در موارد مقاوم به انسولي بستگ 
 Morin-Papunenيهـا  افتـه ي بـا  جـه ي نتني ـا.  اسـت شترياثر ب

(28)،Moghetti (31) ،Kolodzi (32)  ،Glueck (35)  
ــا El-Biely (40)و  ــا نتــ ــشابه و بــ -Diamanti  جي مــ

Kandarakis (34) ،Fleming (41) ،Dunaif (42)   ،
Bahceci (43) و Nestler (44) ــت ــاقض اســ   . متنــ

Lord (46)نه تنها در كاهش ني متفورم BMI   بلكـه در كـاهش 
 ـيحت ـ. گـذارد  ي نميريثأ تwaist / hipنسبت   در ني متفـورم ريثأ ت

ــاديا ــوع   ovulation (44%) ج ــه وق ــاهش وزن ب ــل از ك  قب
 با اصـلاح ترشـح و       ني رفتن مقاومت به انسول    ني از ب  يعني. وندديپ يم

، SHBG شي، افـزا  LH كاهش   رهيذخ (ي داخل يها ل هورمون تعاد
 نه كـاهش    كند ي م فاي را ا  ينقش اصل ...)  و   Estroneكاهش ترشح   

BMI.  
ــشانگر بهبــود Nestler (44) و Bahceci (43)مطالعــات   ن

 BMI بـدون توجـه بـه        سمي ـرسوتي و ه  گومنورهي، ال سميپرآندروژنيه
 نيعه استفاده از متفـورم     مطال ني ا جي حال آنكه بر اساس نتا     باشند، يم

 هي مناسب توص ـ  ي عدم كارائ  ليدله   ب PCODدر زنان لاغر مبتلا به      
  . شود ينم

 و  سمي ـرسوتي در درمـان ه    ني مـشخص شـد متفـورم      قي ـ تحق نيدر ا 
 اي ـ بدون توجه بـه مقاومـت        PCOD زنان چاق مبتلا به      گومنورهيال

 جي بـا نتـا    جـه ي نت ني ـا. ثر اسـت  ؤ م ـ ني به انـسول   شانيعدم مقاومت ا  
  . سازگار استEl-Biely (40) و Clark (39)مطالعات 

 نـشان داد  Morin-Papunen (28) مطالعـه   ري ـمطالعه مـا نظ 
ــورم ــود چــاقنياســتفاده از متف ــه  (BMI) ي در بهب ــتلا ب ــان مب زن

PCOD كمپانـد   پروترونيس + رونولاكتونيثرتر از استفاده از اسپ    ؤ م 
  . است) انيد(

دار  ي تفاوت معن ـ  كينگر عدم وجود     مطالعه نشا  ني ا جي نتا كه يدر حال 
 زنان چـاق و لاغـر مبـتلا بـه     ني بسميرسوتي و هگومنورهيدر بهبود ال  
PCOD       كمپانـد   پروترونيس ـ + رونولاكتوني تحت درمـان بـا اسـپ 

 + رونولاكتوني معتقد است اسـتفاده از اسـپ  Kathryn (27)است، 
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 .باشـد  يثرتر مؤ مشابه در زنان لاغر م     يها  روش اي كمپاند   پروترونيس
 درمان  ريثأ ت PCODمطالعه حاضر نشان داد در زنان لاغر مبتلا به          

ــ ــپ+  كمپانــد پروترونيس  و گومنــورهي در بهبــود الرونولاكتونياس
 افتـه ي ني ـا.  استني از استفاده از متفورم  شتري به مراتب ب   سميرسوتيه

ــا ــا نتـ ــات جيبـ    وDunaif (42) ،Bahceci (43) مطالعـ
Nestler (44)ـجمح.  متناقض است    مطالعـه  ني ـ در اي نمونه كل

هـا و     گروه ري ز يساز استاندارد يكمتر از سه مطالعه ذكر شده است ول       

 .گـردد  ي ممتاز مطالعه ما محسوب م     يها يژگي از و  قيطول مدت تحق  
 نــشانگر تفــاوت زيــ مــا نجي نتــاKathryn (27) دهيــهماننــد عق

بتلا بـه    در زنان چاق م    سميرسوتي و ه  گومنورهي در بهبود ال   يدار يمعن
PCODوجود نبودي در دو روش درمان .  

 يري ـگي و پ  شتري ـتر بـا حجـم نمونـه ب         انجام مطالعات گسترده   مسلماً
 يهـا  ي اسـتراتژ  ني ـخطـر بـودن ا     يثر و ب  ؤتر لازم است تا م     يطولان
  . شودسهي بهتر مقايدرمان
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