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Aims Laparoscopy is accepted as a golden standard method in treatment of endometriosis. The 
main objective of this study was to evaluate the effects of endometriosis management protocol 
using a combined drug-surgery treatment in various stages.
Materials & Methods This non-experimental and interventional study was conducted on 47 
patients with confirmed endometriosis in Sarem women’s hospital (Tehran, Iran) in 2011-
2012. The patients were divided into 4 groups according to the endometriosis stages of I to IV. 
Laparoscopy surgery (electro-coagulation and the adhesions removing) was performed for all 
patients, and then they treated for monthly injection of GnRH analogues. The second and third 
laparoscopy procedures were performed after 3 and 6 months for relevant groups, respectively.
Findings In the stage-I endometriosis group 9 (90%) patients showed complete recovery after 
3 months of treatment and 1 remained case showed complete recovery after 6 months. For 
stage-II and stage-III groups 16 (72.7%) and 5 (50%) cases showed complete recovery after 6 
months of the treatment, respectively. The remained patients of stages II and III treated with 
GnRH for an additional 3 months and showed complete recovery (excluding one case) after 
9 months. In Stage-IV, 2 (40%) cases showed complete recovery and 3 out of 5 patients were 
candidate to laparotomy.
Conclusion The patients with high stages of endometriosis require more invasive and 
longer treatments. The success of combined drug-surgery treatment for patients in stage-I 
endometriosis is possible in the course of 3 months. It requires 6 months for patients in stage-II 
and between 6 to 9 months for patients in stage-III for complete recovery.
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  یجراح- یداروی یتركیب

  
  MD *ابوطالب صارمی

و  یمولکول- یصارم" و "پژوهشکده سلول یو نابارور یبارور قاتی"مرکز تحق
  رانیصارم، تهران، ا یفوق تخصص مارستانیصارم"، ب یادیبن یها سلول

  MD, PhD آرش پولادی
و  یمولکول- یصارم" و "پژوهشکده سلول یو نابارور یبارور قاتی"مرکز تحق

  رانیصارم، تهران، ا یفوق تخصص مارستانیصارم"، ب یادیبن یها سلول
  

  چکيده
اندومتریوز مطرح عنوان گزینه استاندارد طلایی در درمان  لاپاراسکوپی بهف: اهدا

است. هدف این مطالعه، بررسی اثر برنامه نوین درمانی اندومتریوز در قالب شیوه 
  جراحی بود. -تركیبی دارویی
 ۱۳۹۲تا  ۱۳۹۰های  غیرتجربی در سال - ای این مطالعه مداخله ها: مواد و روش

شده در بیمارستان فوق تخصصی صارم شهر  بیمار با اندومتریوز ثابت ۴۷روی 
گروه تقسیم  ۴شدت بیماری به  IVتا  Iتهران انجام شد. بیماران براساس مراحل 

اشتن شدند. برای تمامی بیماران، هنگام انجام جراحی لاپاراسکوپی، برد
 GnRHها و الکتروکوتریزاسیون انجام شد و سپس تحت درمان با  چسبندگی

 ۶و  ۳ترتیب پس از  آنالوگ تزریقی قرار گرفتند. عمل لاپاراسکوپی دوم و سوم به
  بیماران برای بررسی وضعیت ضایعات انجام شد.  ماه باتوجه به گروه

بهبودی کامل یافتند و تنها  مورد  %)I ،۹ )۹۰بیماران اندومتریوز مرحله  ها: یافته
 II ۱۶ماه بهبود یافت. در بیماران مرحله  ۳یک مورد با ادامه درمان پس از 

ماه نشان دادند.  ۶%) نفر بهبودی را پس از ۰/۵۰( III ۵) و در مرحله ۷/۷۲%(
ماه دیگر،  ۳مدت  نفر) با ادامه درمان به ۱جز  گروه (به ۲مانده این  بیماران باقی

همراه لاپاراسکوپی  ماه درمان طبی به ۹پس از  IVبهبود یافتند. در بیماران مرحله 
) بیمار ۰/۶۰( ۳د و %) مورد بهبودی داشتن۰/۴۰( ۲ماه درمان طبی  ۳تعقیبی و 

  لاپاراتومی شدند.
تری  تر و طولاتی های جدی آندومتریوزهای گرید بالاتر، نیاز به درمان گیری: نتیجه

ماه،  ۳طی  Iدارند. موفقیت درمانی با روش درمان ترکیبی آندومتریوز در مرحله 
ار در ماه (در صورت نیاز بیم ۹تا  ۶طی مدت  IIIماه، در مرحله  ۶طی  IIدر مرحله 
  پذیر است. های تعقیبی بعدی) امکان لاپاراسکوپی
بندی، پروتکل درمانی، درمان طبی، درمان جراحی،  آندومتریوز، طبقهها:  کلیدواژه

  لاپاراسکوپی، درمان ترکیبی
  

  ۰۷/۰۲/۱۳۹۶ تاريخ دريافت:
  ۱۵/۰۷/۱۳۹۵ تاريخ پذيرش:

  saremiat@yahoo.comنويسنده مسئول: *

  
  مقدمه

اندومتریوز عبارت است از حضور بافت استرومال  تعریف کلاسیک
اندومتر رحم در محلی خارج از رحم که یک بیماری مزمن در زنان 
است. این بیماری با علایمی چون دیسمنوره، درد مزمن لگنی و 

های سیستم  ترین بیماری ناباروری همراه است و یکی از شایع
سومین علت  تولیدمثل زنان در سراسر دنیا است. اندومتریوز

 .[3]و یکی از علل جراحی هیسترکتومی است [1,2]بستری زنان
شیوع دقیق اندومتریوز مشخص نیست، اما براساس مطالعات 

، [5 ,4]سنین باروریدر % در زنان ۱۰تا  %۲آن از  شیوعشده  انجام
% در زنان دارای درد ۸۷و بیش از  [7 ,6]% در زنان نابارور۵۰تا  ۳۸%

رسد که درمان  نظر می گزارش شده است. بنابراین، به [7]مزمن لگنی
. همچنین، درمان آن [10-8]کننده ضروری باشد این بیماری ناتوان

باروری در زنان نابارور یا  های کمک قبل از شروع اقدام به درمان
  .[11]بارور لازم است کم

های دارویی، جراحی و یا ترکیبی از هر دو قابل  اندومتریوز با درمان
کردن است. مطالعات گذشته در مورد هر دو استراتژی  مدیریت

 تر اما اثر نهایی آنها و درمان مناسب اند، دادهدرمانی، شواهدی را ارایه 
 .[13 ,12]پیشرفت و تکمیل بوده است ،همچنان در حال بررسی

عنوان شیوه جراحی قابل قبول و استاندارد طلایی در  لاپاراسکوپی به
موثر درمانی برای اندومتریوز های  یکی از روشزمینه تشخیص و 

دارویی های  اثر مثبت درمانسوی دیگر، . از [15 ,14]شود محسوب می
تاکنون . [17 ,16]کردن ضایعات اندومتریوز گزارش شده است در برطرف

شواهدی مبنی بر عدم اثرگذاری دارودرمانی قبل از برداشتن 
نجا که هنوز درمان آاز  .[19-17]اندومتریال ارایه نشده استهای  کیست

توسعه و تکمیل ضرورت معرفی نشده است،  اندومتریوز برایقاطعی 
خوبی احساس  اندومتریوز در حال حاضر به یهای درمان استراتژی

 نوین برنامه اثربر همین اساس، هدف این مطالعه، بررسی شود.  می
  بود.جراحی  –دارویی تركیبی شیوه قالب در اندومتریوز درمانی

  
  ها مواد و روش

بیمار  ۴۷ است، غیرتجربی که از نوع ای این مطالعه مداخلهدر 
به بیمارستان  کنندگان همراجع میانشده از  اندومتریوز ثابت با

تا  ۱۳۹۰در دوره زمانی فروردین شهر تهران فوق تخصصی صارم 
شده  بیماران انتخابکدام از  . هیچبررسی شدند ۱۳۹۲فروردین 

در  اند. درگیری و تهاجم به بافت رکتوم و مثانه نبودهدچار 
 شد، ن مسجل میآندومتریوز براساس الاپاراسکوپی اولیه که 

بندی  شده طبقه بیماری مطابق سیستم اصلاح بندی مرحله
 (ASRM)ایالات متحده آمریکاندومتریوز انجمن طب تولیدمثل ا
چهارگانه  مراحل براساس انبیماربندی  گروه .[20]انجام شد 

نفر)،  I )۱۰انجام شد که شامل بیماران مرحله  اندومتریوزشدت 
) نفر ٥( IV نفر) و مرحله ۱۰( IIIنفر)، مرحله  II )۲۲مرحله 
 با ارایهبیماران در مورد روند درمان رسانی کامل به  اطلاع. بودند

گاهانه را آشد و براساس آن برگه رضایت  انجامتوضیحات لازم 
و کافی  دلایل و ارایه شواهدبا نیز امضا نمودند. این مطالعه 

بحث و بررسی پس از کسب اجازه کتبی از کمیته  آندنبال  به
، ۲۰/۹/۱۳۸۹مورخ  ۸۹۰۹-۸۷۷شماره  بهصارم اخلاق بیمارستان 

  غاز شد.آ ۱۳۹۰در فروردین سال 
ورود بیمار به مطالعه و سپس اجرای  شاملروند درمان بیماران 

شده  شدت ضایعات اندومتریوز ثبت پروتکل درمان با توجه به
. پس از یک دوره بود براساس اولین لاپاراسکوپی تشخیصی آنها

درمان دارویی (با طول مشخص براساس دستورالعمل شرح داده 
وه بر شده در پایین)، بیمار مورد لاپاراسکوپی ثانویه قرار گرفت و علا

ثبت وضعیت پیشرفت یا پسرفت بیماری، برنامه بعدی وی برای 
ادامه درمان دارویی، مداخله جراحی (لاپاراسکوپی درمانی یا 
لاپاراتومی) و یا انجام لاپاراسکوپی سوم بعد از ادامه داروها (برای 

  تعیین شد. )III-IV(مراحل درجات شدید اندومتریوز شامل 
هرگونه چسبندگی و ضایعه قابل برداشت در لاپاراسکوپی اولیه، 

شد و بیمار برای مدت معینی تحت ف با الکتروکواگولاسیون حذ
صورت  (مانند دکاپتپیل به GnRHگونیست آدرمان دارویی با 

های  ) قرار گرفت. براساس توصیهگرم میلی۳۷۵تزریق ماهیانه 
 I مرحله دارویی و ایمنی دارو و عوارض جانبی آن برای

نیز در قدم اول  IIمرحله ماه درمان دارویی و برای ۳اندومتریوز، 
ماه دیگر ادامه ۳ماه و در صورت لزوم (براساس لاپاراسکوپی)، ۳

کاپپتیل و براساس د ماه تزریق ۶، ابتدا IIIمرحله  در ،درمان
ماه دیگر درنظر گرفته ۳مدت  لاپاراسکوپی ثانویه، ادامه تزریق به

همراه  ماه به۹ز این تعداد در ابتدا نی IVمرحله شد. برای
لاپاراسکوپی تعقیبی و درمانی بود که در صورت لزوم ادامه 

ترکیبی جلوگیری از های  با کمک قرص (Add-Back Therapy) درمان پشتیبان. [26-21]ماه دیگر نیز ادامه یافت۳مدت  تزریق به
، برای بیماران کاندیدای درمان دارویی بیش از (OCP)بارداری 
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دستورات دارویی آنها قرار  ءجز OCP ماه درنظر گرفته شد و۳
لاپاراسکوپی سوم تنها برای درجات شدید اندومتریوز  .[27]گرفت

 که با مراحل اولیه درمان، ضایعات آنها از بین نرفته بود (شامل
، لاپاراسکوپی IV مرحله ) اندیکاسیون داشت. درIII ،IV مراحل

و برداشتن  انجام شداولیه بدون هرگونه دستکاری طرحی 
درصورت لزوم سوم) موکول و به لاپاراسکوپی دوم (ها  چسبندگی

  شد.
  

  ها یافته
نتایج پاسخ  ).۱سال بود (جدول  ۸/۳۰±۴/۴ بیماران سنمیانگین 

و مداخله  GnRHنالوگ آ با ماه درمان۳با  Iمرحله  به درمان در
بود که با ادامه درمان برای ) نفر %۰/۹۰( ۹اولیه، شامل  لاپاراسکوپی
برطرف شد. نیز ماهه دیگر، علایم فرد باقیمانده ۳یک دوره 

جایز نبود. جواب  از نظر اخلاقیلاپاراسکوپی ثانویه برای این گروه 
و مداخله  GnRHنالوگ آ با درمان ماه۳ اب IIمرحله به درمان در 

نظر چندان کافی نبود  به%) نفر بود که ۵/۴۵( ۱۰ اولیه اسکوپیلاپار
پس از لاپاراسکوپی اولیه تزریق  بیمارانبیش از نیمی از برای و  GnRH-a  میزان  ،ماه درمان دارویی ۶ادامه یافت؛ در مجموع پس از

افراد نیز برای ادامه  سایر%) نفر رسید. ۷/۷۲( ۱۶جواب به درمان به 
ماه دیگر انتخاب شدند که علایم آنها  ۳درمان دارویی برای مدت 

، بهبود یافت. برای این گروه آمده عمل بههای  بر طبق پیگیری
، دلایل اخلاقی و عدم اندیکاسیون، لاپاراسکوپی سوم جایز نبود به
 IIIمرحله  که شکایت اولیه بیماران نیز بر طرف شد. درخصوص  به

) %۰/۵۰( ۵در ماه تزریق دکاپپتیل  ۶جواب به درمان دارویی با 
نیز بهبودی قابل توجهی را در  مانده افراد باقی وبود بیمار موثر 

برای ادامه مجدد  یک بیمارو فقط  نشان دادندلاپاراسکوپی تعقیبی 
، IVمرحله  . در بیمارانباقی مانددرمان دارویی و لاپاراسکوپی سوم 

همراه انجام لاپاراسکوپی ثانویه  ه درمان دارویی مداوم بهما ۹پس از 
مدت  ها و ادامه درمان به درمانی برای برداشت ضایعات و چسبندگی

 ٣و ند در لاپاراسکوپی سوم بهبود یافت نفر )%۰/۴۰( ۲ ماه دیگر، ۳
ماه درمان اضافه نیز در لاپراسکوپی سوم به ٣مانده با  مورد باقی

مجموع افراد بهبود یافته با  .و لاپراتومی شدندد ادندرمان جواب ند
فراوانی و درصد تجمعی افراد ، )%۳/۵۵( ۲۶اولین دوره درمان 

فراوانی و و  )%۶۶( ۳۱ بهبود یافته با احتساب دومین دوره درمان
 ۴۲درصد تجمعی کل افراد بهبود یافته با احتساب ادامه درمان 

  بود.) ۴/۸۹%(
  

مبتلا  بیماران مطلق و نسبی (اعداد داخل پرانتز درصد هستند) فراوانی) ۱جدول 
) در ١٣٩١- ٩٢( کننده به بیمارستان صارم شهر تهران مراجعه اندومتریوزبه 
 یا لگنی درد علایم، فراوانی اندومتریوز  شدتهای مختلف براساس  گروه

  بیماران میانگین آماری سنو  دیسمنوره
  دیسمنوره یا درد لگنی  (سال)سن   تعداد بیمار  اندومتریوزشدت 

  )I  ۱۰ )۳/۲۱(  ۳/۴±۷/۳۰  ۹ )۰/۹۰مرحله 
  )II ۲۲ )۸/۴۶(  ۷/۴±۶/۳۰  ۲۰ )۹/۹۰مرحله 
  )III ۱۰ )۳/۲۱(  ۶/۴±۲/۳۱  ۸ )۰/۸۰مرحله 
  )IV ۵ )۶/۱۰(  ۲/۴±۱/۳۱  ۴ )۰/۸۰مرحله 

  )۲/۸۷( ۴۱  ۸/۳۰±۴/۴  )۰/۱۰۰( ۴۷  عوجمم
 

  بحث
ارایه راهکاری در قالب یک پروتکل در این مطالعه تلاش شد تا با 

ها  درمانی موثر بر اندومتریوز با چیدمان منطقی و تقدم و تاخر درمان
و تعیین طول دوره آنها و همچنین ارزیابی اثربخشی آن در انواع 

مختلف)، گامی در جهت توسعه های  مختلف اندومتریوز (با شدت
 براساس ود.راهکارهای درمانی موثر بر اندومتریوز برداشته ش

رسد که ارایه توصیه درمانی در  نظر می این مطالعه به های یافته
قالب پروتکل ذیل، برای درمان اندومتریوز در درجات مختلف، به 
بهبودی و رفع ضایعات یا رفع علایم اولیه بالینی در درصد قابل 

  توجهی از بیماران منجر خواهد شد:
پس از لاپاراسکوپی اولیه (همراه با  ،اندومتریوز Iمرحله  الف) در
شوی و ها و شست زاسیون ضایعات و برداشتن چسبندگییاکتروکوت

عنوان یک مداخله جراحی اولیه در تمام موارد)، یک  هحفره لگنی ب
، در اکثریت قابل توجه GnRHت سگونیآماهه درمان با ۳دوره 

  %)، موثر خواهد بود.۹۰بیماران (
پس از لاپاراسکوپی اولیه و جراحی  ،ریوزاندومت IIمرحله ب) در 

، در اکثریت GnRHگونیست آماهه درمان با  ۶ ضایعات، یک دوره
  %)، موثر خواهد بود.۸۰(قابل توجه بیماران 

پس از لاپاراسکوپی و جراحی ضایعات  ،اندومتریوز III مرحله ج) در
تواند تا حدود  ، میGnRHگونیست آاهه درمان با م۶اولیه، یک دوره 

نیمی از بیماران را بهبود بخشیده و با تکرار درمان برای یک دوره 
توان این بهبودی را تا  ماهه دیگر برای افراد دارای علامت، می ۳
ماهه درمان دارویی  ۹%) افزایش داد. بنابراین، انتخاب یک دوره ۹۰(

  رسد. نظر منطقی می از ابتدا به
یوز، بیماری تا حدود زیادی مقاوم به درمان اندومتر IVمرحله د) در

جلوگیری از  برایشود که در لاپاراسکوپی اولیه  است و توصیه می
های لگنی، بدون هرگونه دستکاری  ها و ارگان سیب به بافتآایجاد 

و  یابد(بدون الکتروکواگولاسیون یا رفع چسبندگی)، جراحی خاتمه 
و پس از  شودتجویز  GnRHنالوگ آماه  ۹بدون انقطاع تا مدت 

ها و تخفیف در شدت ضایعات، اقدام به  زادشدن چسبندگیآ
همراه رفع  جراحی لاپاراسکوپی و الکتروکواگولاسیون ضایعات به

ماه  ۳و درمان دارویی مجددا تا  شودهای موجود در لگن  چسبندگی
بیماران  %۴۰. با این روند درمانی تا حدود یابدپس از جراحی ادامه 

یافته و برای سایرین، انجام لاپاراتومی و رفع وسیع بهبود 
شوی مناسب (با حجم کافی) حفره لگنی و چسبندگی و شست

  .شود میپیشنهاد 
ترکیبی، تا حدود  یرود که با این پروتکل درمان انتظار می ،در مجموع

 مراحلشیوع بیشتر  با توجه به. بیماران بهبود یابند %۹۰تا % ۸۵
موفقیت درمانی در  میزانبیماران، در عمل  در اندومتریوزتر  پایین

های  یافتهمراکز درمانی مختلف قابل افزایش است. در مقایسه با 
صورت  به [31-29 ,16]% ۷۰ تا %۵۰ یا دارویی با موفقیت کلی [29 ,28] %۸۰های جراحی با موفقیت کلی تا  سایر مطالعات که از درمان

های ترکیبی محدود پیشنهادی  و یا درماناند  استفاده نموده منفرد
پژوهش  رسد که نظر می ، به[34-32 ,29]% ۷۰-%۸۵با موفقیت کلی 

  باشد. یافتهبه موفقیت بالاتری دست  حاضر
مدیریت  منظور بهمنطق چیدمان برنامه و پروتکل درمانی 

صورت مداخله اولیه جراحی در اولین لاپاراسکوپی  اندومتریوز به
با  GnRHنالوگ آبیماری) و سپس تزریق  یک مرحلهجز برای  ه(ب

شده و ادامه هر دوره درمانی (در صورت عدم پاسخ  های تعریف دوره
رسد  به نظر میماه، از لحاظ تجربی نیز  ۳مدت  به درمان اولیه) به
نیز تا حدودی شواهدی  ها پژوهشکه در سایر  انجام شد [33 ,32 ,18 ,13 ,12 ,5]این طراحی بر پایه مطالعات اولیه قبلی .قابل قبول باشد
صورت جراحی  هم به ،های درمانی و مداخلات از تاثیر این دوره

وجود  [18 ,17]صورت درمان دارویی و هم به [23 ,22 ,20 ,14]لاپاراسکوپی
است، مشهود های توصیفی بیماران  که از دادهطور  دارد. همان

 بود که بیشتر بیماران دمثلیدوره تولیدامنه سنی بیماران در همان 
به غالب طور  به نآه ب اندومتریوز با علایم مربوط مبتلا به
صورت  به اغلب. اندومتریوز [10]کنند میهای زنان مراجعه  کلینیک
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                                                          یدانشنامه صارم در طب بارور

در بیماران  [9]کند دیسمنوره و همچنین درد لگنی مزمن تظاهر می
%) ۲/۸۷% (۹۰نیز نزدیک به  در پژوهش حاضر مورد مطالعه

علت شایع  کرده بودند.با این علایم بالینی اولیه مراجعه اران بیم
که در این مطالعه به این  [10-8]دیگر در این بیماران، ناباروری است

  موضوع پرداخته نشد.
نیاز به  در مراحل شدیدتراندومتریوز بیماری  ،طبیعیطور  به

تری دارد. نکته  تر و طول دوره درمانی طولانی تهاجمیهای  درمان
نالوگ آشدن درمان با  اهمیت در این روند درمانی، امکان طولانیبا GnRH این در کنند اجتناب مین از آن ااست که غالب متخصص ،

ست که عوارض جدی و شدیدتری برای بیمار ندارد و با انجام ا حالی
، (Add-Back Therapy) درمان پشتیبان شده های توصیه روش

این  [35]از این عوارض قابل کنترل است بخش قابل توجهی
ماه توصیه ۳های درمانی بیش از  پشتیبان در دورههای  درمان
  شوند. می

توان به عدم تایید قطعی و عینی  می این مطالعههای  از محدودیت
دلایل اخلاقی اشاره  از طریق لاپاراسکوپی به IIو  I مراحلبهبودی در 

در این مطالعه،  IIو  I مراحلکرد، چرا که در دو گروه بیماران 
مندی بیمار و بهبودی علایم بالینی  بهبودی نهایی براساس رضایت

شدن حفره شکم  ارزیابی شده است و نه براساس شواهد قطعی پاک
با توجه به خاصیت خود  علاوه، بهبا دید لاپاراسکوپی. 

تر تا حدود  محدودشوندگی بیماری و بهبود در درجات خفیف
، عدم تحمیل لاپاراسکوپی اضافه به این بیماران [29]ردمواسوم  یک

  منطقی است.
رسد مطالعه اثربخشی این پروتکل درمانی در روند  نظر می هب

گروه . باروری برای افراد نابارور نیز ضروری باشد های کمک موفقیت
 حال، در بیمارستان صارمدر  مرتبط با این موضوعمطالعاتی 

پروتکل با حجم نمونه بالاتر و طراحی تر این  مطالعه گسترده
در  وتر همراه با بررسی پیامدهای باروری بیماران است  مناسب

  ای نزدیک نتایج آن نیز منتشر خواهد شد. یندهآ
  

  گیری نتیجه
 I مرحله درمانی) در - پس از جراحی لاپاراسکوپی اولیه (تشخیص

مرحله  در ،وجود دارد GnRHنالوگ آماه درمان با  ۳نیاز به حداقل  II  مرحله ماه تزریق و در ۶با III  ماه (و پس از لاپاراسکوپی  ۶با
شود و  بهبودی در اکثر بیماران حاصل می ،ماه درمان ۹تعقیبی) تا 

ماه درمان با تزریق و  ۹، بدون دستکاری جراحی اولیه، IV مرحله در
توان بخشی از  ماه دیگر پس از لاپاراسکوپی درمانی دوم می ۳

ران را مدیریت کرد. ادامه درمان در هر گروه به علایم بالینی و بیما
  گی دارد.لاپاراسکوپی تعقیبی بست

  
از کلیه همکاران در کلینیک تخصصی ناباروری و تشکر و قدردانی: 

  شود. نیز اتاق عمل بیمارستان فوق تخصصی صارم تشکر می
بیماران در مورد روند درمان رسانی کامل به  اطلاع تاییدیه اخلاقی:

از آنها گاهانه آشد و برگه رضایت  انجامتوضیحات لازم  با ارایه
از و پس کافی  دلایل و ارایه شواهدبا . این مطالعه دریافت شد

صارم شهر تهران کسب اجازه کتبی از کمیته اخلاق بیمارستان 
  شد. انجام، ۲۰/۹/۱۳۸۹مورخ  ۸۹۰۹- ۸۷۷شماره  به

  ی وجود ندارد.تعارض منافع تعارض منافع:
منابع مالی این  صارم یو نابارور یبارور قاتیتحق مرکزمنابع مالی: 

  پژوهش را تامین کرده است.
 نگارنده مقاله/ (نویسنده اول)، صارمی ابوطالبسهم نويسندگان: 

(نویسنده  آرش پولادی %)؛٧٠( / نگارنده بحثاصلیپژوهشگر 
گر  کمکی/ تحلیل شناس/پژوهشگر مقاله/روشنگارنده  دوم)،

  %)٣٠( آماری/ نگارنده بحث
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