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 ABSTRACT  
 

Objective: To report long term pregnancy rate in polycystic ovary syndrome (PCOS) 

treated by ovarian drilling. To evaluate predictive factors of pregnancy and possibility of a 

second drilling. 

Design: Retrospective, observational, multicenter study. 

Setting: Gynecologic departments of two teaching’s hospitals. 

Patients: All infertile women with PCOS who were treated by ovarian drilling from 2004 

to 2013. The Rotterdam criteria were applied to define PCOS. 

Intervention(s): Surgical ovarian drilling by laparoscopy and trans vaginal hydro 

laparoscopy. 

Main Outcome Measure(s): The primary endpoint was pregnancy rate after ovarian 

drilling. The secondary endpoints were the predictive factors of pregnancy and the 

possibility of a second ovarian drilling. 

Results: 289 women were included in the study. The mean follow-up period was 28.4 

months (25.3–31.5.)A pregnancy was obtained in at least 137 (47.4%) women after a 

drilling, and 71 (51.8%) of thesepregnancies were spontaneous, 48 (16.6%) women 

achieved atleasttwo pregnancies after drilling, and 27 (3..4 )% of these were spontaneous. 

The predictive factors for effectiveness were a normal body mass index (BMI), an 

infertility period of less than three years, an AFC of less than 50, and an age of less than 

35. Second drillings were performed on 33 women. Among them,19 (57.6%) achieved at 

least one pregnancy, and 10 (52.6%) of these were spontaneous. It appeared that a second 

drilling was effective either when the first drilling had been successful (pregnancy 

achieved after drilling) or when it had failed in cases ofhigh AFC (greater than 55( 

Conclusion: Ovarian drilling permitted to obtain spontaneous pregnancy for women with 

PCOS. This surgery could have durably effect permitted to obtain more than one 

pregnancy. 
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 تثقيب المبيض في متلازمة المبيض متعدد الكيسات: معدل حمل طويل الأمد
 

 *د. حسن صالح
 (2021/  11/  11. قُبِل لمنشر في 2021/  10/  3)تاريخ الإيداع 

 

  ممخّص 
 

( تم علاجيا عن طريق PCOSالحديث عن معدل حمل طويل الأمد في متلازمة المبيض متعدد الكيسات ) الهدف:
مكانية إجراء تثقيب ثانٍ. تثقيب الم  بيض. تقييم العوامل التنبؤية لمحمل وا 
 دراسة راجعة، رصدية، متعددة المراكز.  التصميم:
 أقسام أمراض النساء في مستشفيين تعميميين.  الإعداد:

تثقيب جميع النساء المصابات بالعقم المصابات بمتلازمة المبيض متعدد الكيسات المواتي عولجن عن طريق  المرضى:
لتشخيص متلازمة المبيض متعدد  Rotterdam criteria. تم تطبيق معايير روتردام 2013إلى  2004المبيض من 
 الكيسات. 

 تثقيب المبيض الجراحي عن طريق تنظير البطن والتنظير المائي عبر الميبل.  التداخل )التداخلات(:
ولية ىي معدل الحمل بعد تثقيب المبيض. وكانت نقاط كانت نقطة النياية الأ مقياس )مقاييس( النتائج الرئيسية:

مكانية تثقيب المبيض مرة ثانية.   النياية الثانوية ىي العوامل التنبؤية لمحمل وا 
(. حصل حمل عند ما لا 31.5 - 25.3شيراً ) 28.4فترة المتابعة امرأة. كان متوسط  289شممت الدراسة  النتائج:
٪( 16.6) 48٪( من ىذه الحالات عفوية، وحدث لدى 51.8) 71د التثقيب، وكانت ٪( امرأة بع47.4) 137يقل عن 

٪( منيا كانت عفوية. كانت العوامل التنبؤية لمفعالية ىي 56.3) 27من النساء حملان عمى الأقل بعد التثقيب، و 
،  50أقل من  AFC(، وفترة عقم أقل من ثلاث سنوات، وعدد الجريبات الغارية BMIمشعر كتمة الجسم الطبيعي )

 .35وعمر أقل من 
٪(، 57.6امرأة ) 19امرأة. من بين ىؤلاء، حصل حمل واحد عمى الأقل عند  33تم إجراء عمميات التثقيب الثانية عند 

٪(. يبدو أن التثقيب الثاني كان فعالًا إما عندما كان التثقيب الأول ناجحاً 52.6حمول منيا عفوية ) 10وكانت 
 (. 55المرتفع )أكبر من  AFCلتثقيب( أو عندما فشل في حالات عدد الجريبات الغارية )حصول الحمل بعد ا

يسمح تثقيب المبيض بحدوث حمل عفوي عند النساء المصابات بمتلازمة المبيض متعدد الكيسات. يمكن  الخلاصة:
 أن يكون ليذه الجراحة تأثير دائم يسمح بحدوث أكثر من حمل واحد.
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 مقدمة
[ علاقة بين المبيض متعدد الكيسات، وقمة أو غياب الإباضة، والشعرانية، 1، وصف شتاين وليفينثال ]1935في عام 

(. يتم تعريف متلازمة المبيض متعدد الكيسات باستخدام PCOSوالتي سميت متلازمة المبيض متعدد الكيسات )
٪ من النساء في سن الإنجاب وتعد 15 -٪ 5[. تؤثر متلازمة المبيض متعدد الكيسات عمى 2،3معايير روتردام ]

 [. 6-4السبب الأول لمعقم بسبب غياب الإباضة ]
يكون الخط الأول لعلاج العقم المرتبط بمتلازمة المبيض متعدد الكيسات دوائي باستخدام دواء كموميفين سيترات 

clomiphene citrate (CC) [7-9] [. يعد 10النساء ]٪ من 80 -٪ 75. يحرض الكموميفين سيترات الإباضة عند
[. في 11فرط الأندروجين، والبدانة، وزيادة حجم المبيض، وغياب الإباضة عوامل تنبؤية لفشل الكموميفين سيترات ]

فعالة في استعادة حالة العقم المعند عمى الكموميفين سيترات، لا يوجد معيار ذىبي لمعلاج. تبين أن مثبطات الأروماتاز 
[. مع ذلك لم تثبت فعاليتيا في علاج العقم المعند عمى 12،13ن الكموميفين سيترات ]الإباضة والحمل بدلًا م

 OR( أو مع تثقيب المبيض )OR 3.17, 95% CI 0.12-83.17الكموميفين سيترات مقارنة مع الدواء الغفل )
1.19, 95% CI 0.76-1.86) [14] الغونادوتروبين  . الخياران الرئيسيان المتاحان ىما العلاج الدوائي عن طريق

gonadotropin [ لا يوجد فرق كبير في معدل الولادات بين 9-7أو العلاج الجراحي عن طريق تثقيب المبيض .]
-OR 0.21, 95% CI 0.08يؤدي تثقيب المبيض إلى انخفاض خطر الحمول المتعددة ) [.15ىذين الخيارين ]

العلاج الطبي متابعة حيوية ومتابعة بالأمواج فوق  [. يتطمب7[ وتجنب متلازمة فرط تحفيز المبيض ]15( ]0.58
الصوتية، والتي يمكن أن تمتد لفترة طويمة بسبب بروتوكول الجرعة المنخفضة المستخدم. يتضمن التثقيب عبر تنظير 
البطن أو التنظير المائي عبر الميبل جراحة وتخدير. المدة التي يسمح خلاليا تثقيب المبيض باستعادة الإباضة 

التالي حدوث حمل عفوي في حالة متلازمة المبيض متعدد الكيسات المعزولة غير معروفة. البيانات المنشورة حول وب
[. قد تكون الفعالية طويمة الأمد، التي تسمح بأكثر من حمل واحد 16،17فعالية عمميات تثقيب المبيض المتكررة نادرة ]

ى العلاج الدوائي. يجب أيضاً تقييم إمكانية تكرار ىذه الجراحة بعد من خلال استعادة الإباضة العفوية، ميزة كبيرة عم
 أشير أو سنوات.

كان اليدف من ىذه الدراسة ىو تقييم معدل الحمل طويل الأمد بعد ىذه الجراحة في مجموعة من النساء المصابات 
مبيض. قمنا أيضاً بتقييم العوامل بالعقم المصابات بمتلازمة المبيض متعدد الكيسات المواتي عولجن عن طريق تثقيب ال

مكانية إجراء تثقيب ثانٍ.  التنبؤية لمحمل وا 
 

 طرائق البحث ومواده
 كانت الدراسة راجعة، رصدية، متعددة المراكز أجريت في أقسام أمراض النساء والتوليد في مستشفيين تعميميين.

ات. شممت الدراسة جميع النساء المصابات [ لتشخيص متلازمة المبيض متعدد الكيس2تم تطبيق معايير روتردام ]
بالعقم المصابات بمتلازمة المبيض متعدد الكيسات المواتي عولجن عن طريق تثقيب المبيض في الأقسام المشاركة بين 

. لم يكن ىناك معايير للاستبعاد. تم جمع البيانات بناءً عمى الممفات الرقمية 2013وكانون الأول  2004أيمول 
ت مراجعة جميع الممفات الطبية والمعموماتية لممرضى الذين خضعوا لمتثقيب في ىذه الفترات حتى نيسان والطبية. تم
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. تم تعريف خسارة المتابعة عمى أنيا عدم استشارة بعد التثقيب. استفاد المرضى من أول تثقيب تم إجراؤه سابقاً 2016
 ابة تثقيب ثانٍ.في مستشفى آخر ، واعتبر التثقيب الذي تم في مستشفانا بمث

شمل اختيار العلاج كل زوجين وتم بناءً عمى تقييمات العقم. في حالات الجراحة، خضعت المرأة لفحص مع الجراح 
( وعدد AMHوأثناء الجراحة وفحص بعد الجراحة بثلاثة أشير، حيث تمت خلاليا مقارنة قيم اليرمون المضاد لممولر )

 (.AFCالجريبات الغارية )
ح بين الطريقتين الجراحيتين عبر تنظير البطن أو التنظير المائي عبر الميبل. كان التنظير المائي عبر اختار الجرا

. lithotomy[. تم وضع النساء في بوضعية استئصال الحصاة 18الميبل مفضلًا في المراكز التي طورت ىذه التقنية ]
البريتوان من خلال رتج الميبل الخمفي. تم  مل من محمول ممحي في جوف 300، تم حقن  Veressباستخدام إبرة 
. تم التعرف 30مم مع عدسة  2.9مم في رتج دوغلاس لمسماح بالاستكشاف باستخدام منظار قطره  4إدخال دليل 

ثقوب في كل مبيض  10عمى المبيضين من خلال سويقة الممحقات. تم إجراء تثقيب مبيضي ثنائي الجانب، مع حوالي 
في تنظير البطن، تم إجراء تثقيب المبيض باستخدام خطاف أحادي القطب أو مسبار ثنائي مم.  10وعمق إدخال 

 ,5fr probe type springالقطب. في التنظير المائي عبر الميبل، أجري التثقيب باستخدام مسبار ثنائي القطب )
Versapoint Ethicon SAS, 1 Rue Camille Desmoulins, 92,130 Issy-les-Moulineaux, 

France تم اقتراح تنظير البطن في حالات الأمراض المرافقة التي تتطمب جراحة أو عند عدم إمكانية الوصول إلى .)
 رتج دوغلاس.

، أو curareتم إجراء تثقيب المبيض تحت التخدير العام في التنظير البطني وتحت التخدير العام، عادةً بدون الكورار 
ئي عبر الميبل. تم إجراء الجراحة خلال فترة استشفاء قصيرة )لممرضى الخارجيين أو التخدير الشوكي في التنظير الما

 جراحة يوم واحد(.
أشير أو أكثر من التثقيب في حالة متلازمة المبيض متعدد  6تم تعريف العقم بعد التثقيب بعدم حدوث حمل بعد 

حالة التثقيب الأول الناجح مع عقم ثانوي أو في حالة الكيسات المعزولة. تم إجراء تثقيب ثانٍ أحياناً في مستشفانا: في 
فشل التثقيب الأول مع عقم رغم العلاج بالإخصاب المساعد. خضعت بعض المريضات لجراحة تثقيب في مستشفى 

 آخر قبل إجراء تثقيب في مستشفانا.
في  2016حتى نيسان كان اليدف الأساسي ىو معدل الحمل؛ تحققنا في الممفات الطبية من حدوث حمل لممريضة 

 المستشفيين. تم حساب معدل الحمل لجميع المريضات بشكل مستقل عن التثقيب الأول أو الثاني.
كان أحد الأىداف الثانوية ىو العامل التنبئي لنجاح التثقيب الذي تحدد بالحمل أو الحمل العفوي. لقد اختبرنا العوامل 

عاماً والعوامل  35 ≤سنوات، والعمر  3، والعقم< ²كغ / م 25 ≤ة الجسم التنبؤية التالية السابقة لمعممية: مشعر كتم
 ٪ ، واستعادة الإباضة.30 ≤بنسبة  AFC٪ ، وانخفاض 30 ≤بنسبة  AMHالتنبؤية التالية بعد العممية: انخفاض 

المتقاطعة )برنامج من أجل الحد من انحياز الاختيار ، بحثنا عن النساء المواتي خضعن لتثقيب عبر العديد من البرامج 
، العقم(. fertiloscopyترميز الإجراء، برنامج برمجة العممية( مع عدة كممات مفتاحية )التثقيب، تنظير الإخصاب 

 .2016لتجنب انحياز خسارة المتابعة ، تمت مراجعة جميع الممفات بشكل منيجي حتى نيسان 
. اعتبرت STATA / SE (version 14.0, Stata Press, College Station, TX, US)تم التحميل الإحصائي باستخدام 

٪. حصمت 95( يبمغ CI( مع مجال ثقة )ORذات دلالة إحصائية. تم وصف المتوسطات ونسب الأرجحية ) p <0.05قيمة 
 .(IRB 2016-GYN-1006) (CEROG)الدراسة عمى موافقة لجنة أخلاقيات أمراض النساء 
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 النتائج والمناقشة
 النتائج:
 لنساء والجراحة:صفات ا

امرأة مصابة بمتلازمة المبيض متعدد الكيسات. تم وصف الخصائص السكانية وخصائص  289شممت ىذه الدراسة 
(، كان BMI. وفيما يتعمق بمشعر كتمة الجسم )1العقم والعلاجات قبل التثقيب وعممية تثقيب المبيض في الجدول 

٪ يعانون من البدانة 22.1( ، و ²كغ / م 25 ≤عر كتمة الجسم ٪ من المشاركين يعانون من زيادة الوزن )مش22.9
٪( 3.8حالة ) 11٪( أجرين سابقاً لعممية جراحية لتشوه الرحم، 3.5نساء ) 10(. ²كغ / م 30 ≤)مشعر كتمة الجسم 

٪( نوع آخر 23.5حالة ) 68٪( جراحة بدانة ، و 0.7٪( استئصال كيسات مبيضية، حالتان )5.9حالة ) 17عقم، 
 امرأة سابقاً لعممية تثقيب مبيض سابقة في مستشفى آخر. 13الجراحة الحشوية. خضعت  من

٪. 69.5٪ ، وقمة الطمث في 20.8٪ من الحالات، وانقطاع الطمث في 37.4أظيرت النساء المشاركات شعرانية في 
مبيض متعدد الكيسات  [. وجدت فحوصات الأمواج فوق الصوتية55-45يوماً ] 57مدة الدورة الشيرية كان متوسط 

 (.53.1-47.8) 50.5تعداد جريبات غارية ٪ من الحالات، مع متوسط 92.7في 
٪( تحويل إلى تنظير بطن بسبب فشل 3.9حالة ) 11٪(: 5.2امرأة ) 15حدثت مضاعفات أثناء الجراحة عند 

ل تنظير البطن، حالتان ٪( تحولت إلى جراحة مفتوحة بسبب فش0.3التنظير المائي عبر الميبل، حالة واحدة )
نزف مبيضي دون نقل   ٪(0.3٪( جروح في مصمية المستقيم أثناء التنظير المائي عبر الميبل، وحالة واحدة )0.7)

٪( خضعن لاستشارة إسعافية بسبب الألم 2.1نساء ) 6٪(: 2.8نساء ) 8دم. حدثت مضاعفات ما بعد الجراحة عند 
٪( حدث لدييا ورم 0.3لدييا نزف مبيضي شديد مع نقل دم و امرأة واحدة ) ٪( حدث0.3دون استشفاء، امرأة واحدة )

 دموي جمدي بطني.
 : بيانات العينة والعقم وعممية التثقيب١الجدول
 [ أو العدد )%(CI 95%المتوسط ] صفات العينة )العدد(

 [31.3-30.3] 30.8 (289العمر )سنة( )
BMI [26.3-24.9] 25.6 (٠٨٢( )²)كغ/م 

 (15.2) 44 (283ين )التدخ
 (2.4) 7 (279داء سكري )

 (2.1) 6 (279فرط كوليسترول الدم )
 (1.4) 4 (279فرط شحوم الدم )
 (40.8) 118 (280جراحة سابقة )
 (56.7) 164 (282عدم الحمل )
 (83.4) 241 (282عدم الولادة )
 (17.3) 50 (282حمل عفوي )

 (27.3) 79 (282إجياض سابق )
 (4.2) 12 (282( )٣≤متكررة ) إجياضات

 بيانات العقم والعلاج قبل التثقيب )العدد(
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AMH ( )[14.4-٢٠.٠] 13.3 (220)نغ/مل 
 [0.92-0.66] 0.79 (125التستوستيرون )نغ/مل( )

 [3.08-2.37] 2.73 (108أندروستنديون )نغ/مل( ) ٤دلتا
LH ( )[9.41-8.07] 8.73 (234)وحدة دولية/لتر 

FSH [6.79-5.33] 6.06 (233دولية/لتر( ) )وحدة 
LH/FSH (227) 1.58 [٢.٤٦-1.71] 

 [2.35-٢.٤٣] 1.39 (84ىيدروكسي بروجيسترون )نغ/مل( ) ٢٧
 [13-٢٢.٨] 11.9 (177برولاكتين )نغ/مل( )
 [51.1-43.2] 47.2 (213إستراديول )بغ/مل( )

 (56.7) 164 (282عقم أولي )
 [3.3-٣.٢] ٣.٤ (233مدة العقم )بالسنوات( )

 (61.6) 178 (240تحميل سائل منوي طبيعي )
 (77.2) 223 (278علاج دوائي لمعقم )

 (56.1) 162 (272علاج العقم بالكموميفين سيترات )
 (27.7) ٨٢ (289علاج العقم بالإخصاب المساعد )

 جراحة التثقيب )العدد(
 (28.4) 80 (282تنظير البطن )
 (71.6) ٠٢٠ (282لميبل )التنظير المائي عبر ا

 [8-٧.٤] 7.7 (252عدد الثقوب في المبيض الأيمن )
 [7.9-٧.٣] ٧.٦ (249عدد الثقوب في المبيض الأيسر )

 (38) ٢٢٢ (282اختبار نفاذية البوق )
 (5.2) ٢٥ (289المضاعفات قبل الجراحة )
 (2.8) ٨ (281المضاعفات بعد الجراحة )

 
 معدل الحمل بعد التثقيب:

٪( حمل واحد 61.4(. حدث لدى مئة وسبعة وثلاثون امرأة )31.5 - 25.3شيراً ) 28.4فترة المتابعة كان متوسط 
 ٪( حملان عمى الأقل16.6امرأة ) 48٪[( ، وحدث لدى 51.8كانت عفوية ] 71عمى الأقل بعد التثقيب )

٪( عمى ولادة حية واحدة 40.5امرأة ) 117٪[(. فيما يتعمق بمعدل الولادات الحية، حصمت 56.3كانت عفوية ] 27) 
 تفاصيل الحمل الأول. ٢٪( حصمت عمى ولادتان عمى الأقل. يبين الشكل 7.6امرأة ) 22عمى الأقل، و 

(. بالنسبة لحالات  CI %95[5.4-3.6أشير )] 4.5حدثت حالات الحمل العفوي الأولى خلال فترة متوسطة تبمغ 
 شيراً  16.1الوقت بين التثقيب والحمل (، كان متوسط ARTساعدة )الحمل باستخدام تقنية الإخصاب الم

 تفاصيل الحمل الثاني. bأو  a ٠(. يوضح الشكل13.6-18.6) 
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 : حمل هاجرEP: حمل داخل الرحم، IUP: بيانات الحمل الأول. ١الشكل
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 اب المساعد.: بعد حمل أول بالإخصb: بعد حمل أول عفوي. a: بيانات الحمل الثاني. ٢الشكل
IUP ،حمل داخل الرحم :EPحمل هاجر : 

 
 العوامل التنبؤية لمحمل:

(. 12.3-9.4نانوغرام / مل ) 10.9امرأة،  78بعد الجراحة، الذي تم جمعو من  AMHمستوى ىرمون كان متوسط 
الجراحة، بعد  AFC. كان متوسط AMH٪ في مستويات ىرمون 30٪( انخفاضاً بأكثر من 32.1امرأة ) 25أظيرت 

. AFC٪ في 30٪( انخفاضاً بأكثر من 26.3امرأة ) 21(. أظيرت 49-39.7) 44.3امرأة،  80الذي تم جمعو من 
العوامل  2bو  2a٪(. يظير الجدول 66.5) 164نساء من أصل  109ولوحظت استعادة الإباضة بعد التثقيب عند 

 التنبؤية لمتثقيب الناجح.
 اح التثقيب )تحميل متغير واحد(: العوامل التنبؤية لنج٢aالجدول 

 معدل الحمل العفوي معدل الحمل 
 OR [CI 95] P OR [CI 95] p 

 عوامل قبل الجراحة
BMI ≥ ٢.٧٢ [1.59-٢.٥٢]٢.٩٢ ٢.٢٣ [0.95-٢.٣٢]0.55 ²كغ/م ٠٥ 

 ٢.٢٢ [0.82-٢.٠٣]٢.٤٣ ٢.٢٢ [0.81-٢.٠٣]0.43 سنوات ٣العقم < 
AFC  >٢.٧٢ ٥٢[٢.٣٧-1.30] ٢.٥٢ ٢.٠٦[٢.٠٦-1.00] ٢.٢٥ 
 ٢.٢٣ [0.89-٢.٢٤]٢.٣٥ ٢.٦٩ [2.42-٢.٥٥]٢.٢٦ سنة ٣٥ ≤العمر 

 العوامل بعد الجراحة
 ٢.٦٧ [2.63-٢.٠٠]٢.٧٦ ٢.٤٢ [3.93-٢.٥٧]٢.٥٢ %٣٢≤ AMHنقص 
 ٢.٤٦ [6.65-٢.٤٠]٢.٦٧ ٢.٧٦ [3.22-٢.٤٣]٢.٢٧ %٣٢≤ AFCنقص 

 ٢.٢٢٢٢ [15.02-٠.٥٩]٦.٠٣ ٢.٢٢ [4.48-٢.٠]٠.٣٤ الإباضة
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 : العوامل التنبؤية لنجاح التثقيب )تحميل متعدد المتغيرات(٢bالجدول 
 معدل الحمل العفوي معدل الحمل 
 OR [CI 95] P OR [CI 95] P 

 عوامل قبل الجراحة
BMI ≥ ٢.04 [0.95-٢.27]0.51 ²كغ/م ٠٥ NS NS 

 ٢.03 [0.91-٢.22]٢.45 ٢.٢٢ [0.82-٢.22]0.43 سنوات ٣العقم < 
AFC  >٥٢ NS NS ٢.47[٢.22-0.97] ٢.04 
 ٢.٢٣ [06-0.76.٢]21.٢ NS NS سنة ٣٥ ≤العمر 
 التثقيب الثاني:

بيانات المتابعة. كان متوسط  ٣بعد النجاح. يظير الشكل 20بعد الفشل و  13امرأة ،  33تم إجراء عمميتي تثقيب لـ 
( عمى التوالي. 66.5-45.4) 55.9( و 14.3-11.9نانوغرام / مل ) 13.6قبل التثقيب الأول  AFCو  AMHقيم 

 لا تظير ىذه الأرقام فرقاً ىاماً بين النساء المواتي خضعن لعمميتي تثقيب والنساء المواتي أجرين تثقيب واحد فقط
 (p = 0.82  وp = 0.21 كان متوسط .) (. حدث لدى خمس نساء 43.5-28.6شيراً ) 36.1الوقت بين العمميتين
 AFCأو  AMHنساء خضعن لعمميتي تثقيب، لم يكن  10لتصاقات مبيضية نتيجة الجراحة الأولى. عند ٪( ا15.1)

 ( بالنسبة12.5-5.2) 8.9( و 15.9-6.9) 11.4مختمفاً بشكل ىام قبل العممية الأولى أو الثانية، عمى التوالي 
(. كان p = 0.52) AFC( بالنسبة لـ 65.3-36.5) 50.9( و 61.3-49.5) 50.4( و p = 0.14) AMHلـ  

 (.p = 0.52(   )17.7 - 13.1) 15.4( و 16.4 - 12.6) 14.5عدد الثقوب متشابياً خلال العمميتين: 
٪. لم تكن ىناك فروق ذات دلالة 52.6٪ ، وكانت نسبة الحمل العفوي 57.6بمغ معدل الحمل بعد التثقيب الثاني 

  p = 0.30قيب المبيض الثاني، حسب نتيجة التثقيب الأول )إحصائية في معدلات الحمل أو الحمل العفوي بعد تث
( n = 101عمى التوالي(. تمت مقارنة النساء المواتي حدث لديين حمل بعد تثقيب المبيض الأول ) p = 0.25و 

 12.9قبل الجراحة  AMH(. كان ىرمون n = 8بالنساء المواتي حدث لديين حمل فقط بعد تثقيب المبيض الثاني )
قبل الجراحة أعمى في المجموعة  AFC(. كان p = 0.38( عمى التوالي )24.6-8.4) 16.5( مقابل 11.2-14.7)

مع اختبار أحادي الجانب.  p = 0.08( عمى التوالي مع 85.8-36.2) 61( مقابل 53.0-44.6) 48.8الثانية: 
 ( عمى التوالي19.4-13.2) 16.3( و 15.9-14.3) 15.1وكان عدد الثقوب متشابياً في المجموعتين 

 (p = 0.58.) 
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 : النتائج بعد التثقيب الثاني.٣الشكل

 
 المناقشة:

٪ منيم حدث حمل عفوي. 56.3٪ حمل واحد عمى الأقل بعد التثقيب، وعند 47.4من بين عينة الدراسة، حدث عند 
،  50أقل من  AFCات، و سنو  3كانت العوامل التنبؤية لمفعالية ىي مشعر كتمة الجسم الطبيعي، وفترة عقم أقل من 

٪ كانت  52.6٪ ، من بينيا 57.6. ومن بين النساء المواتي أجرين عمميتي تثقيب، حدث حمل عند 35وعمر أقل من 
 عفوية.

جراء التثقيب في  تقتصر الصلاحية الخارجية لدراستنا بشكل رئيسي عمى السكان من مركز الإنجاب المساعد طبياً وا 
ىو أيضاً انحياز يحد من الصلاحية  2013و  2004ات والتوصيات بين عامي مركز متخصص. تطور الممارس

الخارجية لمدراسة. الحجم الكبير لمعينة مع متابعة عمى مدى عامين ميزة لا يمكن إنكارىا. ترتبط الانحيازات الرئيسية 
 لمدراسة بخسارة المتابعة وطبيعة الدراسة الرجعية.

امرأة مصابة بالعقم مصابات بمتلازمة المبيض متعدد الكيسات  186شممت  [ ، في دراسة19وجد بيرام وآخرون ]
( سنة 2.1)+ /  2.8فترة عقم المعند عمى الكموميفين سيترات، أن نجاح تثقيب المبيض كان متوقعاً بحال متوسط 

عقم أطول ومعدل  ( سنة. في الدراسة الحالية، كانت المشاركات أكبر سناً، مع فترات3.9)+ /  28.6عمر ومتوسط 
LH / FSH [ ربما يرجع ىذا الاختلاف إلى وحدة تقنية الإخصاب المساعد في أحد المراكز التي أحالت 16،19أقل .]

 المشاركات إلى الجراحة.
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 [. يبدو أن التنظير المائي عبر الميبل يقمل 23-20تعتبر خيارات طريقة تثقيب المبيض متساوية في النجاح ]
[. لوحظت بعض 24[ ويكون أسموباً جراحياً أسيل في حالة الوزن الزائد أو البدانة ]21لجراحة ]من آلام ما بعد ا

٪ من الحالات( كان فشل الإجراء الجراحي الذي أدى إلى التحويل إلى تنظير 5.4[؛ الأكثر شيوعاً )25المضاعفات ]
[. كان معدل 18،26ى تعميمي قصير ]البطن. يتطمب التنظير المائي عبر الميبل عممية تعميمية محددة مع منحن

٪ الموجود في 70-٪ 20٪ ، وىو أقل من معدل 15.1[. كان معدل الالتصاقات 27٪ ]1إصابة مصمية المستقيم 
[. قد يسبب تنظير البطن المائي عبر الميبل عدداً 29،  28بعض الدراسات المنشورة سابقاً باستخدام تنظير البطن ]

بب استخدام الطاقة ثنائية القطب في بيئة سائمة. وجدت دراسة أخرى معدل التصاقات أقل من الالتصاقات ربما بس
 [.30٪ ]15مماثل 

لم يتم تسجيل نوع الطاقة المستخدمة والجرعة المعطاة. أظيرت بعض الدراسات تثقيباً أكثر كفاءة عندما تم تعديل جرعة 
 [.32،33مضاعفات مثل فشل المبايض الباكر ] [. في ىذه الدراسة، لم يلاحظ أي31الطاقة حسب حجم المبيض ]

٪( بين 40.5٪ و 24.6٪ و 61.4كان معدل الحمل ومعدل الحمل العفوي ومعدل الولادات الحية )عمى التوالي 
٪(، والنتائج 34.1[ ، مع فترة متابعة غير معروفة )معدل الولادات الحية 15]  النتائج التي وجدىا فارقوىار وزملاؤه

سنة(.  25-15٪ عمى التوالي( مع فترة متابعة أطول )78٪ ، 60.5٪ ، 88[ )34ييا لوند وزملاؤه. ]التي توصل إل
[ ، لم يتم تحديد فترة المتابعة ليذه الدراسة. في دراسة أخرى، كانت 35ىذه النتائج مشابية لنتائج دراسة بولي وزملاؤه ]

٪ ، 56[ ، وكان معدل الولادات الحية 16امرأة ] 116سنوات بعد تثقيب المبيض عند  9إلى  1فترة المتابعة من 
٪. ومع ذلك، فإن تشخيص متلازمة المبيض متعدد الكيسات لم يعتمد عمى معايير روتردام، 61ومعدل الحمل العفوي 

٪ من حالات الحمل العفوي عند  33٪ مع  86ولم يتوفر مخطط تدفق. ذكر ناىيس وزملاؤه معدل ولادات حية بنسبة 
٪ بشكل عفوي( ، 35٪ من المشاركات )61[. حدث حمل ثان عند 17شيراً ] 134لال فترة متابعة امرأة خ 83

٪. خمصت ىذه الدراسة بواسطة ناىيس وزملاؤه إلى أن التثقيب يقمل من استخدام العلاج 13والثالث حصل عند 
ىذه الفرضيات، حيث حدثت ويزيد من فرصة الحمل الثاني. حافظت الدراسة الحالية عمى  ARTبالإخصاب المساعد 

 العديد من حالات الحمل لدى العديد من المشاركات، وخاصة بشكل عفوي، بعد التثقيب.
[. يمكن لتثقيب المبيض أن يمغي الحاجة 38-36التكاليف الطبية لمتثقيب أقل من تكاليف العلاج بالإخصاب المساعد ]

[، 40إن تثقيب المبيض مقبول بشكل جيد عند النساء ][. 39للإخصاب المساعد المكمل ويمكن أن يحسن الخصوبة ]
 [.41ويفضمن ىذا الإجراء بشكل أساسي عمى غيره من الإجراءات ذات نفس الفعالية ]

في حالات متلازمة المبيض متعدد الكيسات المعزولة المعندة عمى الكموميفين سيترات، يمكن اقتراح التثقيب قبل العلاج 
في حالات وجود عوامل مرافقة تسبب العقم، يكون من الصعب تحديد ااوقت الأفضل الدوائي لتحريض الإباضة. 

 [.44-42لتثقيب المبيض ]
 سنوات ومشعر كتمة  3عاممين تنبؤيان لفشل تثقيب المبيض: فترة العقم لأكثر من  [ 48وجد أبو ىاشم وزملاؤه ]

 . 1.73 (1.39-2.17) (RRمع اختطار نسبي ) . يمكن أن يزيد الوزن الطبيعي من فرصة الحمل²كغ/ م 25 ≤الجسم 
ىو عامل تنبؤي لمنجاح. لم تعتبر مستويات ىرمون  LHوجدت بعض الدراسات الراجعة أن ارتفاع مستوى اليرمون الموتيني 

AMH [ لكن الدراسات شممت عينات صغيرة. يمكن أن 52،53كعوامل تنبؤية في تثقيب المبيض ،] يكون حجم المبيض الكبير
 [. وجد إلماشاد 55[. لا يوجد نموذج صحيح لتقدير فرصة الحمل بعد تثقيب المبيض ]54 تنبؤياً لمنجاح ]عاملاً 
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بين المجموعة مع الإباضة العفوية أو بدونيا بعد التثقيب. في  AMH( فرقاً كبيراً في مستويات ىرمون 59وزملاؤه )
 ي الوحيد بعد الجراحة لمحمل.الدراسة الحالية، كانت استعادة الإباضة ىي العامل التنبؤ 

امرأة خضعن لتثقيب مبيض سابق، بتكرار ىذه الجراحة بعد فشل  20[، في دراسة رجعية عمى 56قام عامر وزملاؤه ]
الكموميفين سيترات. تم تقسيم العينة إلى مجموعتين، نساء أجرين تثقيب مبيض سابق ناجح، ونساء خضعن لتثقيب 

الثاني، كانت معدلات الإباضة والحمل أعمى بشكل ممحوظ في المجموعة الأولى. في  مبيض سابق فاشل. بعد التثقيب
امرأة لتثقيب ثانٍ، ولم يكن ىناك فرق كبير بين من حققن نجاحاً سابقاً وتمك التي فشمت  33الدراسة الحالية، خضعت 

٪ في كمتا المجموعتين بعد 52.6٪ و 57.6(. كانت معدلات الحمل والحمل العفوي أعمى بنسبة p = 0.30سابقاً )
 AFCأعمى في المجموعة التي حققت النجاح فقط مع تثقيب المبيض الثاني )متوسط  AFCالتثقيب الثاني. ظيرت قيم 

 AFC 48.8[( مما كانت عميو في المجموعة التي حققت نجاحاً في التثقيب الأول )متوسط 36.2-85.8] 61.0
[44.6-53.0 ( )]p = 0.08حتاج بعض النساء المواتي لديين مبيض كبير الحجم إلى جرعة أعمى من (. ربما ت

 الطاقة التي يتم الحصول عمييا من خلال عمميتي تثقيب.
 

 الاستنتاجات والتوصيات
سمح تثقيب المبيض عن طريق تنظير البطن أو التنظير المائي عبر الميبل بالحصول عمى معدل حمل صحيح. الميزة 

اء ىو طول فترة نجاعتو التي تؤدي إلى أكثر من حمل واحد في بعض الحالات. كانت العوامل الرئيسية ليذا الإجر 
،  50أقل من  AFC(، وفترة عقم أقل من ثلاث سنوات، و BMIالتنبؤية لمفعالية ىي مشعر كتمة الجسم الطبيعي )

مؤقت بعد التثقيب الأول أو في عاماً. قد يكون تثقيب المبيض الثاني خياراً في حالات النجاح ال 35وعمر أقل من 
 حالات الفشل بسبب حجم المبيض الكبير. 

ستكون ىناك حاجة إلى مزيد من الدراسات لإثبات فعالية الإجراء وتأثيراتو طويمة الأمد. في حالات النساء المصابات 
 معلاج.بمتلازمة المبيض المتعدد الكيسات المعزولة، يمكن أن يصبح تثقيب المبيض ىو الخط الأول ل
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