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  چكيده
گذاري مبتلايان به اين سندرم و اختلالات ناشي  كيستيك شناخته شده نيست، اما مشكلات تخمك اگرچه علت سندرم تخمدان پلي :و هدف  زمينه

 ايـن مطالعـه در نظـر دارد كـه بـه بررسـي نتـايج درمـاني كوتريزاسـيون           .ده است خوبي شناخته ش    هها در اين بيماران ب     از افزايش سطح آندروژن   
 ـ  كوتريزاسـيون تخمـدان  .كيستيك مقاوم به كلوميفن بپـردازد  ها از طريق لاپاراسكوپ در بيماران مبتلا به سندرم تخمدان پلي  تخمدان  ي واسـطه   هب

 ـتواند در درمـان ا  ين به استروژن م   ها و كاهش امكان تبديل محيطي آندروژ       تخريب نسوج مولد آندروژن    تنظـيم سـيكل   . ثر باشـد ؤمـاران م ـ ين بي
  .  درماني جهت برآورد اثربخشي كوتريزاسيون تخمدان در نظر گرفته شدي عنوان سه نتيجه  هگذاري و حاملگي ب قاعدگي، تخمك

  اند جهـت ايـن مطالعـه    ه درمان با كلوميفن مقاوم بوده كه بNIHكيستيك بر مبناي معيارهاي   بيمار مبتلا به سندرم تخمدان پلي      ۷۲ :بررسيروش  
 ماه پيگيري شدند ۲۴ها، اين بيماران به منظور برآورد اثربخشي درماني تا  در نظر گرفته شدند و پس از انجام لاپاراسكوپي و كوتريزاسيون تخمدان    

  . ثبت شدگذاري و حاملگي در طي اين مدت براي بيماران و ميزان تنظيم سيكل قاعدگي، تخمك
ها منظم   ماه پس از انجام مطالعه اين سيكل۶ كه حداقل تا داشتندهاي قاعدگي منظم  بيماران سيكل درصد ۴/۸۲ پس از انجام لاپاراسكوپي :ها يافته

  .بوددرصد  ۶/۶۷ و ۵/۵۸، ۸/۳۶، ۷/۱۴ ماه پس از عمل به ترتيب ۲۴ و ۱۸، ۱۲، ۶ ميزان حاملگي پس از گذشت .باقي ماندند
كيستيك  عنوان يك روش مناسب جهت بيماران مبتلا به سندرم تخمدان پلي   هتواند ب  لاپاراسكوپي ميي لهيوس  هكوتريزاسيون تخمدان ب :يريگ هجينت

  . و مقاوم به درمان با كلوميفن باشد
   نازايي،وميفنكيستيك، بيماران مقاوم به كل كوتريزاسيون تخمدان با لاپاراسكوپ، سندرم تخمدان پلي: كليدي واژگان

  
  

  مقدمه 
كيـستيك شـناخته شـده       چه علت سندرم تخمدان پلي     اگر     

گذاري مبتلايان به ايـن سـندرم و         نيست، اما مشكلات تخمك   
ــدروژن   ــطح آن ــزايش س ــي از اف ــتلالات ناش ــن   اخ ــا در اي   ه

 ـ     وج بـرداري   .)١-٣( خـوبي شـناخته شـده اسـت         هبيماران ب
  
  
  

  
)Wedge Resection (عنـوان درمـاني   ه دان بجراحي تخم

گذاري مبتلايان به اين سـندرم    جهت اصلاح اختلالات تخمك   
 )۴( شـد  گـزارش    استين توسط   ۱۹۳۹براي اولين بار در سال      

 ـدله  ولي ب    هـاي    چـسبندگي  خطـر ل عـوارض زيـاد از قبيـل         ي
  
  تخصص جراحي توراكس، استاديار دانشگاه علوم پزشكي همدان   فوق-٢  شهيد بهشتي دانشگاه علوم پزشكي دانشيار،  زنان و زايمان متخصص جراحي-١  

   متخصص جراحي عمومي، استاديار دانشگاه علوم پزشكي همدان-۴     متخصص جراحي عمومي، استاديار دانشگاه علوم پزشكي شاهد -٣



  ...هاي كوتريزاسيون تخمدان  دربررسي نتايج درماني

٨٧ تابستان، ٦٣ي  ، شماره١٦ي  ي علمي، پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني زنجان، دوره مجله  

60 

از عمل جراحي و تبـديل نـازايي انـدوكرينولوژيك بـه             ناشي
گذاشته تدريج كنار   ه  كار ب نازايي مكانيكال ناشي از تشكيل اس     

هاي طبي بـا كمـك داروهـاي محـرك       تدريجا درمان  ).٥( شد
هـا جـايگزين     گنـادوتروپين گذاري از قبيل كلوميفن و       تخمك
   .)٢( هاي جراحي شد درمان

  آميـز  گـذاري بـا كلـوميفن هميـشه موفقيـت          تحريك تخمـك  
 زنان مبتلا به ايـن سـندرم مقـاوم بـه      درصد ۲۰نبوده و تقريبا    

ــو ــيكل ــسوب م ــوند ميفن مح ــه  . )۳( ش ــاوم ب ــه مق ــاني ك   زن
هاي گنادوتروژيك قـرار     تواند تحت درمان   كلوميفن هستند مي  
هاي تخمداني    افزايش تعداد فوليكول   ليدل  هگيرند ولي اغلب ب   

ــك    ــدان تحريـ ــندرم تخمـ ــر سـ ــرض خطـ ــذير  در معـ   پـ
)[OHSS] Ovarian Hyper Stimulation Syndrome(  و

 كوتريزاسيون تخمـدان از  .باشند ويي مي هاي چندقل  يا حاملگي 
 توسـط  ۱۹۸۴بـراي اولـين بـار در سـال      طريق لاپاراسـكوپ    

 ـ  اين جراحي مي ).۶(  معرفي شد  جيوناس راحتـي بـه     هتواند ب
شكل جراحي سرپايي در مراكز جراحي محدود انجام شود و          
ــكار در آن     ــد اس ــاور و تولي ــشاي مج ــه اح ــيب ب ــر آس   خط

مـــكانيــسم اثـر آن مــــشابــه     . )۸،۷( باشد ناچـــيز مــي 
ــوه ــتن گ ــ برداش ــدان ب ــطه  هاي تخم ــسوج ي واس ــب ن    تخري

  هـــا و كـــاهش امكـــان تبـــديل محيطـــي  مولـــد آنـــدروژن
ــت    ــتروژن اسـ ــه اسـ ــدروژن بـ ــدف از ا).۹( آنـ ــ هـ   ن يـ

  بخـشي كوتريزاسـيون تخمـدان بــر روي      اثـر يمطالعـه بررس ـ 
 ـ     باليني ميعلا  ـلد  ه و اندوكرينولوژيكي زنان نـازا ب ل ابـتلا بـه   ي

كيستيك و مقاوم بـه درمـان بـا كلـوميفن            سندرم تخمدان پلي  
گـذاري و    تنظـيم سـيكل قاعـدگي، ميـزان تخمـك         . باشـد  يم

بخشي اين روش    عنوان سه متغير جهت برآورد اثر       هحاملگي ب 
 .در نظر گرفته شده است

  
 روش بررسي

ــه      ــر ي مطالع ــ حاض ــي ک ي ــه تجرب ــه نيم ــتمطالع   . اس
ــال ــا  ۱۳۸۲ از س ــداد ، ۱۳۸۵ت ــازايي  ۷۲تع ــه ن ــتلا ب    زن مب

ــي   ــدان پل ــندرم تخم ــاي    و س ــاي معياره ــر مبن ــستيك ب   كي
NIH )National Infertility Health ()۱۰(   و مقـاوم بـه 

 مارستان اماميمان بيدرمان با كلوميفن که به درمانگاه زنان و زا        
مـورد مطالعـه قـرار    نـد،    کـرج مراجعـه کـرده بود       )ره(خميني
ت به كلوميفن بر مبناي عدم پاسخ به كلوميفن با     مقاوم. گرفتند

 درمـاني  ي  گرم روزانه بـراي حـداقل سـه دوره          ميلي ۱۵۰دوز  
كننـدگان در ايـن       شـركت  ي كليـه . متوالي تعريف شده اسـت    

ــابقه  ــداقل س ــه ح ــته ۲ ي مطالع ــازايي داش ــال ن ــد و در   س ان
 ـدل  هعمل آمده از آنان علت احتمالي نازايي ب  ههاي ب  بررسي ل ي

كيـستيك بـر     گذاري ثانوي به سندرم تخمدان پلي      م تخمك عد
ــاي   ــاي معياره ــيNIHمبن ــه   م ــد و كلي ــان  ي باش ــن زن  اي

 مايع  ي  اند و آزمايش تجزيه    هيستروسالپنگوگرافي نرمال داشته  
پس از گرفتن فـرم     . مني همسرشان طبيعي گزارش شده است     

 توضـيحات در رابطـه بـا كوتريزاسـيون          ي  هينامه و ارا   رضايت
  . اند دان افراد وارد مطالعه شدهتخم

خود يا پس از     هب ها در روز سوم سيكل خود       خون آن  ي  نمونه
تجويز پروژسترن قبل از انجام لاپاراسكوپي و در سيكل بعد از 

يـل  اد تا بـراي بررسـي پروف      شآوري   انجام لاپاراسكوپي جمع  
 ).مـار ي هـر ب   يدو نوبت برا   (هورموني مورد استفاده قرار گيرد    

هـا بـه    نآنرمـال    ي  به کار رفته و محدوده     ي هورمون يها تست
  :ل استيک به شرح ذيتفک

 
Free Testosterone: 0.01-7 pg/mL 
DHEAS (EIA): 30-333 mic.g/dl  
17-hydroxyprogesterone (17 OHP) (EIA): follicular 
phase: 0.15-1.1 ng/ml  
LH (IRMA): follicular phase: 1.67-8.9 IU/L 
FSH (IRMA): follicular phase: 3.5-9.7 IU/L 
Fasting Serum Insulin: 2-25 micU/ml  

  

 زنان كارت ثبت قاعدگي تحويل داده شد و از آنـان            ي  به كليه 
درخواست شد كه در طي مدت مطالعـه روزهـاي خـونريزي            

ــد   ــت نماين ــارت ثب ــود را در آن ك ــام  . خ ــان انج ــپس زم س
 ـ       ه روش متـداول بـا      لاپاراسكوپي تعيين شد و لاپاراسـكوپي ب

   تروكــار۲در زيــر نــاف و متــر  ميلــي ۱۰اســتفاده از تروكــار 



  ني و همكارانتهرا دكتر فهيمه رمضاني
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ــه منظــور گــرفتن ليگامــان متــر  ميلــي ۵   هــاي  در دو طــرف ب
  ورود سوزن کـوتر    يبرا .دوطرفه انجام شد   تخمداني   -رحمي

 پـس از ورود سـوزن کـوتر   .  استفاده شـد   وات ۱۰۰از قدرت   
 ۳ تا ۲ه مدت بوات  ۴۰ با شدت  نقطه۶سطح هر تخمدان در 

سرم ليتر  ميلي ۵۰۰ و سپس شكم با  ه در هر نقطه کوتر شد     يثان
پس از انجام عمـل از افـراد تحـت مطالعـه            .  داده شد  شستشو

هاي ثبـت قاعـدگي خـود را در هـر            درخواست شد كه كارت   
 ۲۸ تـا    ۲۱ ل نماينـد، پروژسـترون سـرم در روز        ي ـسيكل تکم 

  آن بـيش    چنانچـه سـطح      ،سيكل مورد ارزيـابي قـرار گرفـت       
مـستقيم   بود، به عنـوان مـاركر غيـر      ليتر    گرم در ميلي    نانو ۱۰ از
در افـرادي كـه      .شـد  گذاري در نظـر گرفتـه مـي        يد تخمك ؤم

 ـ ير در قاعـدگ   يخأاند، اگر ت   گذاري داشته  تخمك ک ي ـش از   ي ب
گيري   سرم اندازه  ßHCGد در آن صورت     ش  يهفته مشاهده م  

 ـالمل واحـد بـين    ۲۵ بيش از    ßHCGمشاهده   شد و  مي ي در  ل
 مـاه پـس از   ٦چنانچه . شد گرفته مي حاملگي در نظرليتر   ميلي

 ـ  خـود گـذاري   تخمك لاپاراسكوپيانجام   صـورت  خـودي    هب
كننـده   گذاري يا حساس   از داروهاي محرك تخمك   گرفت    نمي

هـا طبـق    به انسولين از قبيل كلوميفن، متفورمين، گنـادوتروپين     
  . دش ده ميپروتكل استاندارد براي بيماران استفا

  

  ها يافته
   )SD+eanM (متوســط ســن زنــان در ايــن مطالعــه         

 ـ       ه سال بود، ب   ۸/۲۶ ± ۸/۳ طـور متوسـط      هعلاوه ايـن زنـان ب
ي بـدني     شاخص تـوده   . سال نازايي داشتند   ۲/۵±۹/۲ ي  سابقه

)BMI( ــركت ــان ش ــه   زن ــن مطالع ــده در اي  ۶/۲۵ ± ۴/۳كنن
 ي كليه).  بود ۱/۳۱ و حداكثر    ۲/۱۸حداقل  (مترمربع  / كيلوگرم

هـاي   زنان در اين مطالعه قبـل از انجـام لاپاراسـكوپي سـيكل            
 ۳۰هـاي قاعـدگي در    قاعدگي نامنظم داشتند، فواصـل سـيكل   

 مـاه   ۶ تـا  ۴مار مورد مطالعه در صورت عدم مـصرف دارو          يب
بار   روز يك  ۱۲۰ تا ۴۰مار ديگر به فواصل     ي ب ۲۴بار بود و     يك

پاراسـكوپي و كوتريزاسـيون     پس از انجـام لا    . شدند قاعده مي 
 ۴/۸۲( نفـر از بيمـاران       ۵۶هـاي قاعـدگي در       تخمدان سـيكل  

 ماه پس از انجام مطالعه منظم       ۶منظم شد و حداقل تا      ) درصد
ــد ــاقي مان ــار ي ب۱۲در. ب ــد۶/۱۷(م ــي)  درص ــام  عل ــم انج رغ

 ۱۲۰ تـا  ۴۰ نامنظم به فواصل     هاي دورهلاپاراسكوپي همچنان   
مـاران پــس از انجــام  ييــك از ب چروز يكبـار داشــتند، امـا هــي  

بــيش از سـه مـاه را عنــوان    قاعـدگي  ي لاپاراسـكوپي فاصـله  
 قبـــل و بعـــد از يل هورمـــونيـــا پروف۱جـــدول  .نكردنــد 

  .دهد يون را نشان ميزاسيکوتر

  يل هورموني قبل و بعد از کوتريزاسيون تخمداناپروف: ١جدول 
  

 P-Value قبل از كوتريزاسيون قبل از كوتريزاسيون  نوهورم

 ٠٤/٠ ۹/۲±۶/۷ ٩/١١±٢/٣  LH ) ي در ليترلالمل واحد بين(

 n  ١/٤±١/٢ ٤/٥±٣/٢ FSH ) لي در ليترلالم واحد بين(

LH/FSH ٩/١±٦/١ ٢/٢±٨/١ n 

 n ٩/٢±٨/١ ٧/٣±١/١  Free Testosterone  )ليتر گرم در ميليپيكو(

 ٠٥/٠ ٢٤٥±١٠٢ ٣١٥±١١٥ DHEAS  )ليتر دسيميكروگرم در (

 n ٠٨/١±٧/٠ ٠٥/١±٥/٠  170HP  )ليتر  در ميلينانوگرم(

  ٠٠٥/٠ ٠/١٠±١/٨ ٥/١٥±٤/٩ Insulin  )ليتر ميكروواحد در ميلي(
  
  

ــدان   ــيون تخم ــام كوتريزاس ــس از انج ــاران ۲۱پ ــر از بيم    نف
بـر مبنـاي   (گـذاري نمـود     خود تخمك   هب خود)  درصد ۹/۳۰(

و ) كل سي۲۸تا  ۲۱گيري ميزان پروژسترون سرم در روز  اندازه
 دارويي شروع شد  هاي درمان ماه   ۶ بيمار ديگر پس از      ۴۷در  
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 نفـر بـا    ۱۲ نفـر بـا اسـتفاده از كلـوميفن،           ۸كه پس از درمان     
ــادوترپين۴اســتفاده از متفــورمين،  ــا اســتفاده از گن هــا   نفــر ب

كنندگان در اين مطالعـه       نفر از شركت   ۳. گذاري داشت  تخمك
 ـ هـــاي كمـــك   در ســـال دوم مطالعـــه از روش    اروري بــ

)Invitro Fertilization [IVF] ( ــره ــراي حــاملگي به ب
 از  درصـد ۷/۱۴ اول پـس از عمـل   ي  در شـش ماهـه    . جستند

 به ترتيب   ۲۴،  ۱۸،  ۱۲بيماران حامله شدند كه اين رقم در ماه         
ميانگين بـرآورد   .  افزايش يافت   درصد ۶/۶۷ و   ۵/۵۸،  ۸/۳۶به  

   . بـود   مـاه  ۸/۱۵شده براي رخـداد حـاملگي در ايـن مطالعـه            
در طي اين مطالعه بـاردار      )  درصد ۶/۶۷( بيمار   ۴۶در مجموع   

  انـد و در    هخـود حاملـه شـد       هب  مورد آنان خود   ۱۰اند كه    شده
دنبال استفاده از داروهـاي محـرك         ه مورد ديگر حاملگي ب    ۳۶

ــك ــساس  تخم ــا ح ــذاري، ي ــسولين رخ داد  گ ــه ان ــده ب   .كنن
مـار  ي يـك ب  مراجعه كرده بودنـد، IVF بيماري كه جهت     ۳از  

 ي ن مطالعه شاخص تودهي از زنان در ا     درصد ۸/۳۶. باردار شد 
 ـ ا  درصـد  ۲/۶۳اند و در      داشته ۲۵تر از    ا کم ي ي مساو يبدن ن ي

 ـ يپوپس از لاپاروسـک    . بود ۲۵شتر از   يشاخص ب  ن دو  ي ـن ا ي ب
ــن  ــر م ــروه از نظ ــگ ــدن س ــا کليظم ش ــدگيه ــ، مي قاع زان ي

   .مشاهده نشددار  ي معني تفاوت آماري و حاملگگذاري تخمك
  

  بحث
ــدر ا      ــي ــشخص م ــه م ــه كوتريزاســيون ين مطالع   شــود ك

ــدان       ــندرم تخم ــازايي و س ــه ن ــتلا ب ــان مب ــدان در زن   تخم
تواند به بهبود الگوي قاعدگي، افـزايش ميـزان      كيستيك مي  پلي

گذاري و افزايش شانس حاملگي در اين بيماران كمك        تخمك
  ر مطالعـات نيـز   ايـن موضـوع در سـاي     . اي نمايـد   ملاحظه قابل

  رســد كــه  بــه نظـر مــي )۱-۱۱ و ۳-۱۵( مطـرح شــده اســت 
ــر ســوراخ کــردن تخمــدان بــا لاپاراســکوپ  ــ يمكانيــسم اث   ا ي

)[LOD] Laparoscopic Ovarian Drilling( ــشابه  م
هـاي مولـد     باشد كـه بـا تخريـب بافـت         برداري تخمدان    ودج

آندروژن تخمدان و كاهش تبديل آندروژن به استروژن منجـر          

علاوه ممكـن     هب .)۱۶-۱۸( شود  بهبود عملكرد تخمدان مي    به
 LODهاي تخمداني پس از انجـام      است كه تغييرات هورمون   

 را نيـز  كليـوي  فـوق  ي هـا از غـده   حتي ميزان ترشح آنـدروژن   
 ۱۲ و ۱۸ ،۲۴هاي   ميزان حاملگي در ماه    ).۱۹،۱۸( دهكاهش د 

ر د. بـود درصـد   ۳۶و ۵۸ ،۶۸ حاضر بـه ترتيـب،     ي  در مطالعه 
بـدون   LODمطالعات مشابه ميزان حـاملگي پـس از انجـام           

 و   درصـد  ۵۰ تـا  ۳۵ يگذار  محرک تخمک  ياستفاده از داروها  
ــتفاده ــورت اس ــا از در ص ــکي داروه ــرک تخم ــذار  مح   يگ

 مـدت  .)۱-۳ و ۱۲-۱۵(  اسـت شـده گزارش   درصد ۷۰ تا ۴۲
 ـ ن مطالعات ي در ا  يريگيپ  . سـال بـوده اسـت   ۲ مـاه تـا   ۶ن ي ب

 حاضـر   ي  ي در افزايش بـاروري در مطالعـه       فاكتورهاي متعدد 
 ما نسبت بـه     ي  نقش داشته است، ميانگين سن زنان در مطالعه       

 ـا  زنـان در   BMIتر بود،    ساير مطالعات پايين   ن مطالعـه نيـز     ي
 گر بـوده اسـت  يتعدادي از مطالعات د   زنان در  BMIتر از    كم

علاوه طولاني بودن زمان پيگيـري پـس از           ه ب .)۱۵ -۱۷و۲۰(
LOD) ۲۴ فرصت حاملگي را بـراي تعـداد بيـشتري از          )  ماه

  . ها فراهم ساخته است زوج
 نقطـه كـوتر شـد، مطالعـات     ۶ن مطالعه هر تخمـدان در   يدر ا 

متعدد طيف وسيعي از نقاط كوتريزاسيون را براي هر تخمدان         
رسد كه   نظر ميبه. )۱-۳  و۲۱( اند كرده مطرح)  نقطه۴۰ تا ۴(

وتريزاسـيون متناسـب بـا حجـم        انتخاب تعداد مناسب نقاط ك    
ها را تخريب نمايد     تخمدان كه بتواند هم نسوج مولد آندروژن      

و هم منجر به نارسايي زودرس تخمدان نشود از عوامل اصلي    
 ـگذار در موفقيت پس از انجـام ايـن عمـل باشـد در ا         ثيرأت ن ي

ماران، مبتلا به نارسايي زودرس تخمـدان       يب يك از  مطالعه هيچ 
ــشدند، ــا درن ــا ام ــات مي س ــر مطالع ــاي ــدان ييزان نارس    تخم

البته  .)۱-۳ ،۲۲ و ۲۳( شده است  گزارش    درصد ۶/۴تا   ۰ن  يب
 مـدت   يماران بـرا  ين ب يست ا يبا يتر م  قيبه منظور قضاوت دق   

رسـد كــه    مجمـوع بـه نظــر مـي   در.  شــونديري ـگي پيطـولان 
مـاران مبـتلا بـه سـندرم تخمـدان       يكوتريزاسيون تخمدان در ب   

 ـ    كلوميفن مقاوم مـي    كيستيك كه به   پلي عنـوان يـك      هباشـند ب
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 مناسب درماني است و با توجـه بـه عـوارض متعـدد           ي  گزينه
 شـانس    و پذير  از قبيل سندرم تخمدان تحريك     ها  گنادوتروپين

هـا، در   ساير گزينـه استفاده از  قبل از   ، مناسب است  قلويي چند
ايـن روش درمـاني در نظـر گرفتـه           بيماران مقاوم به كلوميفن   

 بيشتر بـه    ي  اي با حجم نمونه    شود كه مطالعه   پيشنهاد مي  .شود
 ـ    گـذار در نتـايج كوتريزاسـيون         ثيرأمنظور برآورد فاكتورهاي ت

تخمدان طراحي شده تا بتوان پيش از اقدام به درمـان، شـانس     

  .با توجه به متغيرهاي مختلف بـرآورد نمـود  موفقيت درمان را  
  

  گيري نتيجه
  توانـد   لاپاراسكوپي مـي   ي  لهيوس  هكوتريزاسيون تخمدان ب       

عنوان يك روش مناسب جهت بيمـاران مبـتلا بـه سـندرم                هب
  .كيستيك و مقاوم به درمان با كلوميفن باشد تخمدان پلي
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Background and Objective: This study was conducted to evaluate the clinical and reproductive outcomes 

after Laparoscopic Ovarian Drilling (LOD) performance in infertile women with Clomiphene resistant Poly 

Cystic Ovary Syndrome (PCOS). Regular menstrual cycles, ovulation and pregnancy rates have been 

considered as three main outcomes being evaluated in this study.  

Materials and Methods: 72 Clomiphene-resistant anovulatory women with PCOS in Karaj Hospital were 

taken into account in this study from 2002-2005. Laparoscopic Ovarian Drilling (LOD) using a needle 

cautery was performed. Each ovary was punctured at 6 points. Patients were followed for 24 months for 

evaluating the outcome. 

Result: After laparoscopy, regular menstruation occurred spontaneously in 82.6% and maintained regular at 

least for 6 months. The incidence of conception at 6, 12, 18, and 24 months after surgery was % 14.7, 

%36.8, %58.5, %67.6 respectively.  

Conclusion: Laparoscopic ovarian drilling is an effective treatment in Clomiphene-resistant anovulatory 

women with PCOS.  
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