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  :همقدم
تخمدان پلي كيستيك سندرمي با اختلالات 

 وسيع ، با طيفييني، بيوشيميايي و سونوگرافيكبال
ك مدار كه در يك انتهاي آن صرفاً است

 شامــل افـــزايش(سونوگرافي تخمدان پلي كيستيك 

  ودـــر، وجـلي ليتــ مي9يش از ه بــــدان بــحجم تخم

  
  و يا بيشتر در10 متري به تعداد  ميلي2- 8هاي  كيست

ديده مي شود و ) يك سطح و افزايش دانسيته استروما
  علائم باليني مانند اليگومنوره در انتهاي ديگر آن 

هاي  ، افزايش آندروژن)قاعدگيدوره هاي طولاني (
  ــدمو ع) ضخيم شدن موهاي بدن(خون، هيرسوتيسم 

  :چكيده
.  در زنان با نازايي به دليل عدم تخمك گذاري استترين علت تخمدان پلي كيستيك شايع :زمينه و هدف

مشخصه هاي آندوكريني . د داردرمون هاي غير طبيعي در خون وجون اختلال با وجود هويارتباط اشواهدي از 
غير طبيعي در زنان مبتلا به اين سندرم  وجود دارد كه اثرات آن بر روي تكامل ابتدايي سلول تخم و حاملگي 

مطالعه حاضر براي تعيين اين اثرات به مقايسه ميزان لقاح، كيفيت رويان و ميزان حاملگي در . روشن نيست
 . پرداخته است با سندرم تخمدان پلي كيستيك و زنان با نازايي لوله زنان

  زن با سندرم تخمدان پلي كيستيك و130نوع مطالعه كوهورت آينده نگر است و بر روي : روش بررسي
هاي كمك باروري قرار گرفته   كه در مركز ناباروري اصفهان تحت درمان با تكنيك زن با نازايي لوله ايي130
، )نسبت تعداد اووسيت لقاح يافته به تعداد اووسيت(تعداد اووسيت به دست آمده، ميزان لقاح . انجام شد بودند

 .تعداد رويان، كيفيت رويان، ميزان حاملگي كلينيكي در دو گروه مورد ارزيابي و مقايسه قرار گرفت
عي كيفيت رويان در زنان با نتايج نشان داد ميانگين تعداد اووسيت، تعداد رويان و اسكور تجم: يافته ها

، اما ميزان لقاح در دو گروه >p)05/0(  بوديي انازايي لولهزنان با سندرم تخمدان پلي كيستيك بيش از گروه 
كيستيك به شكل معني داري بيش از  ميزان حاملگي در زنان با سندرم تخمدان پليهمچنين . تفاوتي نداشت

  .>p)05/0(لوله بود  زنان با فاكتور نازايي
به دليل داشتن شانس انتخاب رويان با پلي كيستيك تخمدان در گروه سندرم حاملگي شانس   :نتيجه گيري

   . استالاتر از زنان با نازايي لوله ايبيشترين پتانسيل لانه گزيني و تكامل، ب
  

  . اييروشهاي كمك باروري، كيفيت رويان، نازايي لوله، كيستيك  پليسندرم تخمدان :واژه هاي كليدي
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ترين  اين سندرم شايع ).1(گذاري بروز مي كند تخمك 
 87 كه وري و هيرسوتيسم است، به طعلت اليگومنوره

 زنان با  درصد92  زنان اليگومنوره ودرصد
هيرسوتيسم، شواهدي از تخمدان پلي كيستيك را 

از عوارض مهم ديگر سندرم  ).2(نشان مي دهند 
 تحقيقات نشان .تخمدان پلي كيستيك نازايي است

  درصد83مي دهد كه علت عدم تخمك گذاري در 
مدان پلي كيستيك است و زوجين نابارور سندرم تخ

ي كه نازايي با علت نامشخص  زوج درصد56از بين 
پلي كيستيك با دوره هاي تخمدان   درصد44 داشته اند،

  ).3(همراه تخمك گذاري گزارش شده است 
ي يك سيستم آندوكريني محيطي كه در ط

دوره تكامل فوليكول نقش اساسي در رسيدگي 
در  مي كند، اووسيت قبل از تخمك گذاري ايفاء

زنان با سندرم تخمدان پلي كيستيك غير طبيعي است 
و با افزايش وازكولاريتي فوليكول و عملكرد غير 

 ).4(هاي گرانولوزا همراه است  طبيعي سلول
ني در طبيعي آندوكري گزارشاتي از مشخصه هاي غير

زنان با سندرم تخمدان پلي كيستيك مانند بالا بودن 
 هاي بدن به انسولين، به دليل افزايش مقاومت سلول

 و )LH) Luteinising hormone ، افزايش غلظتانسولين
افزايش آندروژن نيز در دست است كه ممكن است با 
كاهش ميزان لقاح و تكامل غير طبيعي رويان همراه 

).3،5،7(باشد    

با توجه به اينكه در برخي موارد سندرم تخمدان  
  پلي كيستيك حتي با وجود دوره هاي همراه با 

ثيرات اين أتخمك گذاري با نازايي همراه است شناسايي ت
سندرم بر تكامل ابتدايي سلول تخم علل احتمالي نازايي را 
در اين گروه شناسايي مي نمايد و لذا در اين تحقيق 

فيت رويان در مراحل ابتدايي و همچنين وضعيت لقاح و كي
 حاملگي كلينيكي در گروه نازايي با علت ميزان

PCOS )Poly Cystic Ovary Syndrome ( كه تحت  
  

درمان با روشهاي كمك باروري قرار گرفته بودند، 
  .و با گروه با نازايي لوله مقايسه گرديده است ارزيابي

  
  :  بررسيروش

  آينده نگر،تحقيق حاضر به شكل كوهورت
در مركز  1382 تا فروردين ماه 1380 شهريور ماه بين

در اين . باروري و ناباروري اصفهان انجام شده است
كه   داشتندقرارPCOS  بيمار با تشخيص 130تحقيق 

 نسبت[ LHمعيار تشخيص اين گروه غلظت بالاي 
FSH) Follicular Stimulating Hormone (بهLH  

و يا افزايش آندروژن ليگومنوره  ا،]2بيشتر يا مساوي 
و ) آندروژنو يا وجود مدارك باليني دال بر بالا بودن (

افيك دال بر وجود تخمدان پلي كيستيك سونوگرمدارك 
 بيمار نابارور به دليل فاكتور 130گروه ديگر را  .بود

در آنها هيچ مدركي دال بر  لوله تشكيل مي دادند كه
معيار تشخيص . نداشتوجود پلي كيستيك وجود تخمدان 

فاكتور لوله بسته بودن يك يا دو لوله بر اساس يافته هاي 
  . سالپنگوگرافي بودزيابي هيسترولاپاراسكوپي و يا ار

در اين مطالعه بيماران با آندومتريوز بر 
اساس يافته هاي لاپاراسكوپي و سلول شناسي و يا 

طبيعي در ارزيابي اسپرم همسر  وجود موارد غير
كليه زنان . دندـاز هر دو گروه خارج مي شآنها، 

 40ه داراي سن كمتر از ـ در اين مطالعمورد پژوهش
اي كمك ـروشهاده از ـ استفايوده و كانديدــسال ب

   ICSI و IVF )(In-vitro Fertilization اروريــب
)Intra Cytoplasmic Sperm Injection( بودند.  

با  )انراوولاسيون تخمدسوپ( اريذتحريك تخمك گ
) HMG )Human Menopausal Gonadotrophinتجويز تزريقي 

  بعد از مهار  )FSH( يا هورمون محرك فوليكول و
  ت هورمون ترشح كننده گنادوتروپيناز آگونيس هيپوفيز با استفاده

)Gonadotrophin Realizing Hormone=GnRH ( انجام
  رشد اوم از طريق واژن براي ارزيابي مدسونوگرافي  .مي شد
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  گذاري محرك تخمكها و تعيين دوز داروهاي فوليكول
  . مي گرفتپاسخ تخمدان براي همه زنان انجامبر اساس 

 واحد هومون گنادوتروپين 10000تزريق 
   )HCG=Human Chorinic Gonadotrophin( جفتي

 17- 20داقل دو فوليكول به اندازه زماني كه ح

 ساعت بعد 32 و تقريباَتجويز  ميلي متر مي رسيد
گرفتن تخمك تحت شرايط بيهوشي عمومي انجام 

 ICSI  وIVF با استفاده از برنامه استاندارد. مي شد
 ساعت از تلقيح، 24تلقيح اسپرم انجام شده و پس از 

در صورت وجود جسم قطبي دوم لقاح مثبت تلقي شده و 
 كيفيت رويان انجام در روز دوم پس از تلقيح ارزيابي 

كيفيت رويان نمره گذاري گرديد بدين  سپس .مي گرفت
منظم و بدون  بلاستومرهاي رويان با: ترتيب كه

و رويان با ) لآ رويان ايده (3نمره فرگمانتاسيون 
 2ظم و بدون فرگمانتاسيون نمره بلاستومرهاي نامن

منظم و با و رويان با بلاستومرهاي نا) رويان متوسط(
در ) امطلوبفيت نرويان با كي (1فرگمانتاسيون نمره 

در روز دوم به هاي تازه  رويان ).3(شد نظر گرفته 
شد و براي محافظت فاز لوتئال داخل رحم منتقل 
 ميلي گرم دو بار در روز به 50پروژسترون روزانه 

  . )3 (شدصورت تزريق داخل عضلاني تجويز 
 β-HCGحاملگي كلينيكي در صورت افزايش ميزان 

 در روز )mIU 30 )mili International Unitسرم به بيش از 

ها و مدارك سونوگرافيك   پس از انتقال رويانپانزدهم
  ).3( شدساك حاملگي مثبت در نظر گرفته دال بر وجود 

نسبت ( براي هر دو گروه تعداد اووسيت، ميزان لقاح 
تعداد رويان، ) تعداد تخم لقاح يافته به تعداد اووسيت

تعداد ط، نامطلوب، كيفيت ايده ال، متوستعداد رويان با 
 اسكور تجمعي رويان و ميزان حاملگي رويان منتقل شده و

تجزيه و جهت . مقايسه قرار گرفت كلينيكي مورد ارزيابي و
 و آزمون SPSS از نرم افزار كامپيوتري  داد هاتحليل
 tوآزمون )  متغيرهاي كيفيجهت(  مجذور كاآماري

 . استفاده شده است) متغيرهاي كميجهت (

  
 :ته هاياف

 18 زن بين سنين 267 در اين تحقيق مجموعاً
دهي   مورد به دليل عدم پاسخ7 سال شركت داشتند كه 40تا 

مناسب تخمدان به تحريك تخمك گذاري از مطالعه حذف 
ميانگين سن زنان با سندرم تخمدان پلي كيستيك  .گرديدند

   ).<05/0p(  سال بود45/29 سال و زنان با نازايي لوله 27/31
در ميان زنان با سندرم تخمدان پلي كيستيك 

و در زنان با نازايي  %)4/34( سيكل 44 در طي ICSIانجام 
 1/3در . بود%) 7/23( سيكل 31 طي فاكتور لوله در

 درصد 4با سندرم تخمدان پلي كيستيك و  زنان درصد
  .با نازايي لوله اي لقاح اووسيت اتفاق نيفتاد زنـان

مي دهد ميانگين تعداد نشان tنتايج آزمون 
  
  

  مقايسه دو گروه سندرم تخمدان پلي كيستيك و نازايي لوله ايي از نظر ميانگين متغيرهاي مورد بررسي :1جدول شماره 
  

  گروه
  نازايي لوله ايي  سندرم تخمدان پلي كيستيك  متغيرهاي مورد بررسي

 FSH  47/5±93/23 01/11±65/27 و HMGتعداد آمپول 

 04/8±17/6 1/13±39/9 تعداد اووسيت

 24/5±92/3 79/7±05/6 تعداد رويان
  
   >05/0p در هر سه متغير اختلاف بين گروهها معني دار است -           . انحراف معيار مي باشد±داده ها به صورت ميانگين -

HMG =Human Menopausal Gonadotrophin 
FSH= Follicular Stimulating Hormone 
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  سندرم پلي كيستيك و نازايي لوله ايمقايسه فراواني نسبي كيفيت رويان در دو گروه  :2جدول شماره 

  كيفيت رويان
  گروه مورد مطالعه

  كيفيت مطلوب
N (%) 

 كيفيت متوسط
N (%) 

 كيفيت بد
N (%) 

 جمع
N (%) 

P value 

 880%) 100( 75%) 5/8( 1325%) 15( 651% )9/73( سندرم تخمدان پلي كيستيك

 570%) 100( 24%) 2/4( 87%) 3/15( 442%) 5/77( ازايي لوله ايين

 
 05/0p<  

N : تعداد رويان  

آمپول مورد نياز براي تحريك تخمدان ها در گروه با 
سندرم تخمدان پلي كيستيك به شكل معني داري كمتر از 

تعداد اووسيت و رويان حاصل در گروه با نازايي لوله ايي و 
يستيك بيش از گروه ديگر گروه با سندرم تخمدان پلي ك

  ).1جدول شماره () >05/0p(بود 
هاي  نسبت اووسيت(در اين مطالعه ميزان لقاح 
در گروه با سندرم ) لقاح يافته به تعداد اووسيت

و در زنان با نازايي  درصد 64 تخمدان پلي كيستيك
اح در دو ـايسه ميزان لقـمق.  بوددرصد 67لوله ايي 
 و IVF(رم ـش تلقيح اسپنظر گرفتن رودر گروه با 

ICSI (با استفاده از . ري را نشان نداددا لاف معنياخت
  ارتباط معني داري بين نوعدوآزمون آماري كاي 

جدول ) (>05/0p (نازايي و كيفيت رويان ديده شد
 نشان داد ميانگين اسكور tآزمون آماري  .)2شماره 

 ازايي سندرم تخمدانتجمعي كيفيت رويان در گروه با ن
به شكل معني داري بيش از ) 1/13±08/15(پلي كيستيك 

ان در گروه با نازايي ميانگين اسكور تجمعي كيفيت روي
ميزان حاملگي ). >05/0p(بود ) 37/13±05/11(لوله ايي 

 درصد 6/30با سندرم تخمدان پلي كيستيك كلينيكي در زنان 
ن آزمو . مشاهده شد درصد6/17در گروه با نازايي لوله ايي و 

آماري نشان داد ميزان حاملگي به شكل معني داري در زنان 
PCOSبيش 001/0 (از گروه با نازايي لوله ايي بودp<.(  

  ين ميانگين تعداد رويان با كيفيـتهمچن
مطلوب در واحدهاي مورد پژوهشي كه داراي حاملگي 

بودند به شكل معني داري بيش از ) 98/5±54/4(كلينيكي 

 نداشتند )36/4±65/3 (لگي كلينيكيافرادي بود كه حام
)05/0p<.(  
 

  :بحث
ايج اين تحقيق تعداد اووسيت به ـــبر اساس نت

يك تخمك گذاري در زنان دست آمده حاصل از تحر
   نازايي تخمدان پلي كيستيك بيش از زنان بابا سندرم 

اين يافتــه با . لوله ايي است كه تخمدان طبيعي داشتند
 ).1،8(قات ديگر مشابه است اري از تحقيـنتايج بسي

اين اعتقاد وجود دارد كه در زنان با سندرم 
تخمدان پلي كيستيك جريان خون استروما، در فاز 

). 9،10(از زنان با تخمدان طبيعي است فوليكولي، بيش 
همچنين نشان داده شده است كه افزايش جريان خون 

 وسيله استروما در اين فاز با افزايش دريافت گنادوتروپين به
 است كه باعث افزايشراه ــهاي هدف تخمدان هم سلول

   گذاريتوليد اووسيت در روند تحريك تخمك
 12،11،3(مي شود.(  

محققين كيفيت اووسيت در به اعتقاد برخي 
تخمدان فاز دوم متافاز تقسيم ميوز در زنان با سندرم 

   و اين روند با كاهش پلي كيستيك مناسب نيست
در اين . )4 (اووسيت همراه استقابليت لقاح در 

   تحقيق با اين كه ميزان لقاح در زنان با سندرم تخمدان
 كيستيك كمتر از گروه با تخمدان طبيعي است، پلي

 و ري اين اختلاف معني دار نبوداما از لحاظ آما
با مدركي دال بر كاهش قابليت لقاح در اووسيت 
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ندرم  در زنان با سICSI  وIVF استفاده از روش هاي
  .)13 (تخمدان پلي كيستيك ديده نمي شود

علاوه بر ميزان لقاح، انتخاب رويان با بالاترين 
كيفيت و قابليت لانه گزيني از مهمترين عوامل در 

 ي كمك باروري شناخته شده استها موفقيت روش
بر اين اساس ارزيابي مورفولوژي رويان از ). 14،15(

.  مي باشدانهاي اصلي براي انتخاب روي جمله روش
هاي كمك  تحقيقات نشان مي دهد موفقيت در روش

باروري به تعداد رويان با كيفيت مطلوب و تعداد 
 و Frank). 16 (رويان منتقل شده به رحم ارتباط دارد

 كردند كه بر اساس نتايج تحقيق شهمكارانش گزار
كيستيك اثر نامطلوبي بر  خود سندرم تخمدان پلي

 اما نتايج حاصل از اين .)5(گذارد روي كيفيت رويان نمي 
  زنان با سندرم تخمدان حقيق نشان داده است، در ت

كيستيك ميزان تكامل سلول رويان با كيفيت مطلوب  پلي
ها طبيعي مي باشند و نشان  كمتر از زناني است كه تخمدان

دهنده اثرات سوء اين سندرم در تكامل بعدي سلول تخم 
يت بيشتر در روند تحريك به دليل توليد اووساست اما 

 رويان تخمك گذاري نسبت به زنان با تخمدان طبيعي، تعداد
. ايشگاهي بيشتر خواهد بودلقاح آزمدر حاصل 

شانس تكامل رويان با كيفيت مطلوب به دليل اين بنابر
بيشتر رويان، نيز افزايش مي يابد و با افزايش اسكور تعداد 

د رويان با كيفيت تجمعي كيفيت رويان كه تابعي از تعدا
 و Ludwingمطالعه . مطلوب است، همراه خواهد شد

همكارانش نيز نشان داده است كه اسكور تجمعي كيفيت 
رويان در زنان با سندرم تخمدان پلي كيستيك بالاتر از 

  ).10( گروه كنترل است
  از آنجا كه شانس داشتن تعداد بيشتر رويان با 
كيفيت مطلوب در زنان با سندرم تخمدان پلي كيستيك 

   افزايش بيشتر است، شانس حاملگي نيز در اين گروه
  نتايج تحقيق حاضر مبين اين است كه حاملگي به . مي يابد

  

دنبال روشهاي كمك باروري در اين گروه بيش از 
گروه با نازايي لوله بوده است و شرايط آندوكريني 

هاي كمك  ه كنندگان از روشاين گروه در استفاد
  باروري كه تعداد اووسيت حاصل از تحريك 

ثير چنداني بر ميزان أتخمك گذاري زياد است، ت
و  Engmaneeدر مطالعه . حاملگي اين گروه ندارد

نيز ميزان حاملگي در زنان با تخمدان پلي همكاران 
ايي لوله گزارش شده كيستيك بيشتر از گروه با ناز

  ). 3( است
 و همكارانش دريافتند كه Shenعلاوه ه ب

در ) استراديول( E2احتمال حاملگي با افزايش غلظت 
 از طرفي، در زنان .))14  افزايش مي يابدHCGزمان تجويز 

هاي  با سندرم تخمدان پلي كيستيك در مقايسه با گروه
اين مورد كه ) 1،17(است اين زمان بالاتر  E2ديگر غلظت 

ر بالاتر بودن ميزان حاملگي در زنان با نيز مي تواند دليلي ب
ارتباط معني داري كه  .سندرم تخمدان پلي كيستيك باشد

مطلوب و حاملگي در اين بين تعداد رويان با كيفيت 
  . ييد مي كندأشد، نيز اين نظريه را تتحقيق ديده 

  
  :نتيجه گيري

  شانس حاملگي در گروه سندرم تخمدان 
نس انتخاب رويان با بيشترين پلي كيستيك به دليل داشتن شا

لانه گزيني و تكامل، بالاتر از زنان با نازايي لوله ايي  پتانسيل
  . است

  
  :  و قدردانيتشكر

   بر خود لازم مي دانند از معاونتنويسندگان مقاله
پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان كه حمايت مالي 

 ان كليه پزشك تحقيقاتي را بر عهده داشته است،طرح
ها ليلا جواهري و كز باروري و ناباروي اصفهان و خانم مر

  .مهرنوش مطيعي كمال قدرداني خود را اعلام نمايند

  

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  اشرف كاظمي و همكاران  مقايسه سندرم تخمدان پلي كيستيك با نازايي لوله اي از نظر روشهاي كمك باروري

 
6

  

  :منابع
1. Amin AF, Abd el-Aal DE, Darwish AM, Meki AR. Evaluation of the impact of laparoscopic 
ovarian drilling on Doppler indices of ovarian stromal blood flow, serum vascular endothelial growth 
factor and insulin-like growth factor-1 in women with polycystic ovary syndrome. Fertil Steril. 2003 
Apr; 79(4): 938-41. 

2. Edwards RG, Beard HK. Is the success of human IVF more a matter of genetics and evolution than 
growing blastocysts? Hum Reprod. 1999 Jan; 14(1): 1-4. 

3. Engmann L, Maconochie N, Sladkevicius P, Bekir J, Campbell S, Tan SL. The outcome of in-vitro 
fertilization treatment in women with sonographic evidence of polycystic ovarian morphology. Hum 
Reprod. 1999 Jan; 14(1): 167-71. 

4. Franks S. Polycystic ovary syndrome. N Engl J Med. 1995 Sep; 333(13): 853-61.  

5. Franks S, Roberts R, Hardy K. Gonadotrophin regimens and oocyte quality in women with 
polycystic ovaries. Reprod Biomed Online. 2003 Mar; 6(2): 181-4. 

6. Howles CM, Macnamee MC, Edwards RG, Goswamy R, Steptoe PC. Effect of high tonic levels of 
luteinising hormone on outcome of in-vitro fertilization. Lancet. 1986 Aug; 2(8505): 521-2. 

7. Jarvela IY, Sladkevicius P, Kelly S, Ojha K, Campbell S, Nargund G. Quantification of ovarian 
power Doppler signal with three-dimensional ultrasonography to predict response during in-vitro 
fertilization. Obstet Gynecol. 2003 Oct; 102(4): 816-22. 

8. Jarvela IY, Sladkevicius P, Kelly S, Ojha K, Campbell S, Nargund G. Quantification of ovarian 
power Doppler signal with three-dimensional ultrasonography to predict response during in-vitro 
fertilization. Obstet Gynecol. 2003 Oct; 102(4): 816-22. 

9. Kodama H, Fukuda J, Karube H, Matsui T, Shimizu Y, Tanaka T. High incidence of embryo 
transfer cancellations in patients with polycystic ovarian syndrome. Hum Reprod. 1995 Aug; 10(8): 
1962-7. 

10. Ludwig M, Finas DF, al-Hasani S, Diedrich K, Ortmann O. Oocyte quality and treatment outcome 
in intracytoplasmic sperm injection cycles of polycystic ovarian syndrome patients. Hum Reprod. 
1999 Feb; 14(2): 354-8. 

11. Lan KC, Huang FJ, Lin YC, Kung FT, Hsieh CH, Huang HW, et al. The predictive value of using a 
combined Z-score and day 3 embryo morphology score in the assessment of embryo survival on day 
5. Hum Reprod. 2003 Jun; 18(6): 1299-306. 

12. MacDougall MJ, Tan SL, Balen A, Jacobs HS. A controlled study comparing patients with and 
without polycystic ovaries undergoing in-vitro fertilization. Hum Reprod. 1993 Feb; 8(2): 233-7. 

13. Plachot M, Belaisch-Allart J, Mayenga JM, Chouraqui A, Tesquier A, Serkine AM, et al. Oocyte 
and embryo quality in polycystic ovary syndrome. Gynecol Obstet Fertil. 2003 Apr; 31(4): 350-4.  

14. Shen S, Khabani A, Klein N, Battaglia D. Statistical analysis of factors affecting fertilization rates 
and clinical outcome associated with intracytoplasmic sperm injection. Fertil Steril. 2003 Feb; 79(2): 
355-60. 

15. Terriou P, Sapin C, Giorgetti C, Hans E, Spach JL, Roulier R. Embryo score is a better predictor of 
pregnancy than the number of transferred embryos or female age. Fertil Steril. 2001 Mar; 75(3): 525-
31. 

 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  1385بهار / 1، شماره 8دوره/ دانشگاه علوم پزشكي شهركرد

 

7

16. Van Royen E, Mangelschots K, De Neubourg D, Valkenburg M, Van de Meerssche M, Ryckaert 
G. Characterization of a top quality embryo, a step towards single-embryo transfer. 
Hum Reprod. 1999 Sep; 14(9): 2345-9. 

17. Zaidi J, Campbell S, Pittrof R, Kyei-Mensah A, Shaker A, Jacobs HS, et al. Ovarian stromal 
blood flow in women with polycystic ovaries-a possible new marker for diagnosis? Hum Reprod. 
1995 Aug; 10(8): 1992-6. 

www.SID.ir


