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 ناباوری زنان -25فصل 

 ی( براsubfertility) یکم بارو . اصطلاحشودینشده گفته م یکه منجر به باردار یریسال مقاربت بدون جلوگ کيبه عنوان  ینابارور

سال  ۱ یجوان سالم ط یها% زوج۸۵-90و حدود  شودیدارند استفاده م یکمتر دمثلیتول يیاما کارا ستندیکه نازا ن يیهازوج فیتوص

 .کندیم ریها را درگ% زوج۱0-۱۵حدود  يی. نازاشوندیم باردارماه اول  ۶و اغلب در 

Fecundabilityکلیس کياحتمال حامله شدن در  اي ی: قدرت بارور 

Impaired Fecundityمختل شده. يیاي: قدرت زا 

Fecundity :به تولد زنده. کلیس کياحتمال ختم  یعني يیايقدرت زا اي 

 :یکاهش درازمدت بارور علت

در  ریتأخ ،یاز باردار یریجلوگ یهاطلاق، بهبود روش شيبالا رفتن سن ازدواج و افزا لات،یزنان به شاغل بودن و تحص یمندعلاقه

 .یفرزندآور

 زانیو کاهش م مانيزا نیسن اول شياست. افزا دهیرس ۲009سال در سال  ۵/۲۶به سن  ۱9۶0سال در سال  ۲0سن ازدواج از  نیانگیم

 % بوده است. ۶.۷ ینابارور یبرآورد مل ۲0۱۵هر زن شده است. در سال  یبه ازا مانيباعث تعداد کمتر زا یبارور

 :ین و بارورس شیافزا

فقدان  اي ليبه علت کاهش تما ابديیسن دفعات مقاربت کاهش م شي( با افزا۱ ابد؟يیکاهش م یبارور زانیسن م شيچه علت با افزا به

 هایماریب ريسا ی( اثر تجمع4بالا نامشخص است.  نیدر سن ینیوقوع سقط تحت بال زانی( م۳. ابديیکاهش م یبه باردار لي( تما۲همسر. 

 و ...(. وزيو آندومتر ومیـ م PID) شودیشتر میسن ب شيافزابا 

به طور  یسالگ ۳۲اندک دارد و پس از  یکاهش نسب یسالگ ۳۲ یال ۳0. تا حدود رسدیساله به حداکثر م ۲4تا  ۲0در زنان  یبارور

 .شودیکم م یاندهيفزا

 زنان بر اساس  ینابارور یکل زانیم

 ۸-4% سال ۲۵ -۲9 سن

 ۱9-۱۵%  سال ۳0-۳4

  4۶-۲۶% سال ۳۵-۳9

 %9۵ تا  سال 40-4۵
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برداشته شده و  یهاتی. در افراد مسن تعداد اووسابديیسن کاهش م شي( با افزايیراهدای)البته با تخمک غ ARTبا  تیموفق زانیم

 تیموفق یلگسا ۳۲است. بعد از  ART تیموفق یرو یمهم اریو تولد زنده کمتر است. سن عامل بس یدر دسترس، باردار یهاانيرو

ART کندیافت م اریبس. 

  سقط بر اساس سن زانیم

 ۱۵-۷%  سال ۳0 ريز

۳0-۳4    %۸-۲۱ 

۳۵-۳9   %۱۷-۲۸ 

 ۵۲-۳4%  سال 40 یمساو شتریب

 است: ريسقط به قرار ز زانیم ۲0۱۵مطالعات سال  نياساس آخر بر

 %۱۵کمتر از  سال ۳۵ ريز زنان

 %۲9حدود  سال 40 سن

 ۶۵% سال 40از  شتریب

 اریاند( بسداده نشده صیتشخ ینیکه از لحاظ بال يیایمیوشیب یهایخود )باردارسقط خودبه یقیحق زانیدر زنان سالم و جوان م :مهم

 .شوندیهفته اول سقط م ۱۲در  های% کل باردار۶0بالاست و تا 

 :دمثلیتول یریپ یولوژیزیف

خواهم  حیسن توضم تیو اووس دمثلیتول یریپ کیژنت دمثل،یتول یریپ ینولوژيکراندو ،یکولیفول ريشدن ذخا یعنوان را در قالب ته نيا

 داد.

 :یکولیفول ریشدن ذخا یته

در مرحله پروفاز  هاتیاووس نياست. ا ونیلیم ۶-۷است که به تعداد  ینیدوران جن ۲0در حدود هفته  هاتیانسان حداکثر تعداد اووس در

 40. در کندیت مهزار عدد اف ۳00-400و تا زمان بلوغ به  ونیلیم ۲تا  ۱در زمان تولد به  هاتیاند. تعداد اووسمتوقف شده I توزیم

 .ماندیم یباق کولیفول ۱000کمتر از  یائسگيو در  رسدیهزار عدد م ۲۵0به  یسالگ

 .کندیم یگذاربار تخمک 400خود حدود  یدمثلیدوران تول یزن ط ۱

شدن  یکمتر شوند، سرعت ته هاکولی. هر چه تعداد فولشودیآغاز م هاتیعت کاهش تعداد اووسسر شيمرحله افزا یسالگ  ۳۷.۵سن  از

 .کندیم دایپ شيافزا یکولیفول ريذخا

 :دمثلیتول یریپ ینولوژیآندوکر

قابل  رییتغبل از اتفاقات ق نياست. ا رییبدون تغ LHکه  یدر حال ابديیم شيافزا FSH ،یدمثلیدوران تول یشدن به انتها کينزد با

باشد و  GnRH یترشح یوابسته به سن در الگو راتییاز تغ یناش تواندیهم م FSH شي. علت افزادهدیرخ م یمشاهده در نظم قاعدگ

 شيافزا FSHو سطح  ابديیکاهش م زین نیبینهيمهار توسط ا هاکولیباشد. چرا که با کاهش فول هاکولیولهم به علت کاهش تعداد ف

 .ابديیم



 

 

45 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 ناباروری مردان -26فصل 

های منی ها دارای دو بخش مجزا هستند، لولههای نابارور، وجود اختلالات تولیدمثلی در مردان است. بیضهوج% از ز۲0علت ناباروری در 

های های زايا به نام اسپرماتوگونی و سلولهای منی بر از سلولهای لايديگ )منبع تستوسترون(. لولهبر )محل اسپرماتوژنز( و سلول

شوند. های منی بر فاقد رگ هستند و مواد از طريق انتشار وارد سلول میشکیل شده است. لولهکنند، تسرتولی که اينهیبین تولید می

 های منی بر هستند.های لیديگ در بافت همبند بین لولهسلول

 ـبیضه محافظت  هابادیها، سموم و آنتیژنهای زايا را از آنتیهای سرتولی است که سلولای چیست؟ اتصالات محکم بین سلولسد خونی 

 کند.می

 اسپرماتوژنز:

آيد و تا سن بلوغ اسپرماتوگونی در هر گناد به وجود می ۳0000ی امبريوژنز تقريباً های زايا به ستیغ تناسلی در طپس از مهاجرت سلول

میلیون اسپرم  ۲00تا  ۱00میلیون اسپرماتوگونی در هر بیضه وجود دارد. طی بزرگسالی روزانه  ۶00به دنبال تقسیمات متعدد حدود 

ها هسته به موقعیت خارج از مرکز تريلیون است. با تکامل اسپرم ۱شود و در کل طول مدت تولیدمثلی اين عدد حدود بیش از تولید می

(eccentricدر قسمت سر اسپرم حرکت می )شود. الیاف دم اسپرم توسط بازوهايی حاوی کند و توسط کلاهک آکروزومی پوشیده می

 شوند.است، به هم وصل می ATPaseنئین که يک پروتئین دي

 شود.در میتوکندری انرژی لازم برای اعمال لغزش بین الیاف دم اسپرم و در نتیجه حرکت آن فراهم می

 کروموزوم( 4۶اسپرماتوگونی )

 کند.رشد می ↓

 کروموزوم( 4۶اسپرماتوسیت اولیه )

 Iمیوز  ↓

 کروموزوم( ۲۳اسپرماتوسیت ثانويه )

 ۲میوز  ↓

 (n ۲۳اسپرماتید )

 يابدبلوغ می ↓

 (n ۲۳اسپرم بالغ )
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روز ديگر زمان  ۲۱تا  ۱۲روز است.  ۷0شود و تکمیل اين فرآيند تقريباً هدايت می” Y“های مستقر در کروموزوم اسپرماتوژنز توسط ژن

ها ممکن يابی اسپرمشوند. بلوغ نهايی يا ظرفیتتر میها بالغبرای انتقال از بیضه به مجرای انزال نیاز است. طی گذر از اپیديديم اسپرم

يا افزايش  اما افزايش جزئیتر از اسکروتوم است. است بعد انزال در دستگاه تناسلی زنان رخ دهد. اسپرماتوژنز نیازمند درجه حرارت پايین

 ساز نیست.جزئی حرارت مثلاً پوشیدن ساپورت ورزشی مشکل

 فران است.های منی و بخش ديستال وازدوستات، کیسهمايع منی شامل ترشحات ناشی از پر

 نیازمند است. LHو  FSHعملکرد نرمال بیضه به  تنظیم هورمونی:

LH: گرم در روز(میلی ۵-۱0ون )های لیديگ و ترشح و ساخت تستوسترتحريک سلول 

FSH: های کمک به ظهور گیرندهLH وتئین متصل شونده به های لیديگ و سنتز پرروی سلول( آندروژنABPدر سلول ).های سرتولی 

شود و به صورت موضعی برای حمايت از اسپرماتوژنز و بلوغ اسپرم های منی ترشح میهم در گردش خون هم در لوله تستوسترون:

 برابر خون است. ۱00تا  ۵0شود. غلظت داخل بیضه تستوسترون تغلیظ می

ش دهد. از طرفی با را کاه LHتواند ترشح از هیپوتالاموس می GnRHاهش تستوسترون با مکانیسم فیدبک با ک :LHتنظیم ترشح 

اند(. همچنین های درونزا به عنوان علتی برای مکانیسم اول ذکر شدهتواند عمل کند )اوپیاتمی GnRHکاهش حساسیت هیپوفیز به 

 را ساپرس کند. LHواند تذکر شده که تستوسترون از طريق تبديل به استراديول در مغز )توسط آروماتاز( می

های توسط سلول Bشود. اينهیبین به میزان قابل توجهی در آقايان تولید نمی A اينهیبین توسط اينهیبین است، :FSHتنظیم ترشح 

 شود.ستوسترون تنظیم میتتوسط  inhibin Bرا مهار کند. از طرفی گفته شده که میزان  FSHشود و قادر است سرتولی تولید می

حتی بدون  FSHاند. های تکا قابل مقايسهلولهای لیديگ با سهای گرانولوزای تخمدان است و سلولهای سرتولی بیضه شبیه سلولسلول

LH تواند اسپرماتوژنز را آغاز کند. به تنهايی میFSH های منی در قبل بلوغ شود، تواند به تنهايی باعث افزايش تکثیر اپی تلیوم لولهمی

 ممکن است. FSHو  hCGهای سرتولی با همزمانی م بیضه و تعداد سلولاما افزايش حج

 hCG + FSHدر مردان هیپوگناديسم هیپوگنادوتروپیک با شروع قبل بلوغ: تجويز 

hCG  دارای اثراتی شبیهLH باشد.می 

تنها يا  FSHز کرد اما تجوي hCGيا  FSH ،LHتحريکی ضربانی يا ترکیبی از  GnRHتوان از در مردان با هیپو هیپوی ايديوپاتیک می

FSH .با دوز کم تستوسترون کافی نیست 
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 :گذاریتشخیص عدم تخمک

 % زنان نابارور قابل شناسايی است.۱۸-۲۵گذاری در اختلالات تخمک

 بینی و يا گهگاهی دارند، برای اثبات آنچه که آشکار است، نیاز به آزمايشات تشخیصی ندارند.زنانی که قاعدگی نامنظم، غیر قابل پیش

BBT: 

فزايش درجه حرارت قبل از قاعدگی رخ ندهد، حاکی از ، اBBTهمراه است. اگر طی ثبت  BBTگذاری با الگوی دو فازی چرخه تخمک

 گذاری است.عدم تخمک

 دو فازی نداشته باشیم. BBTگذار ممکن است هر چند حتی در برخی از زنان تخمک

رخ  BBTروز از افزايش  ۱۲يعنی شروع قاعدگی با فاصله کمتر از »دو فازی باشد ولی فاز لوتئال کوتاه باشد  BBTممکن است 

 گذاری را شاهد هستیم.که در اين حالت نیز نوعی فرم خفیف اختلال تخمک« دهد

 باشد.روش ارجح و قابل اعتمادی نمی BBTچک  نکته:

 چک پروژسترون:

 گذاری است به شرط انجام در زمان مناسب.آزمايش قابل اعتماد و رايجی برای بررسی تخمک

 ۳غلظت پروژسترون کمتر از 
نانوگرم

میلیلیتر
گذاری گذاری است، مگر بلافاصله قبل از شروع قاعدگی يا بلافاصله بعد از تخمکی از عدم تخمکحاک 

آل، چک پروژسترون يک هفته قبل از شروع قاعدگی خود است. حالت ايده minچک شود که در اين دو حالت ذاتاً پروژسترون در حد 

 مورد انتظار است.

گذاری است اما چون ترشح به مفهوم تخمک ng/ml ۱0تئال، سطح پروژسترون بیشتر از به شرط نرمال بودن )کوتاه نبودن( فاز لو

 گذاری اتفاق بیفتد.است، نیز تخمک ۱0پروژسترون از جسم زرد حالت پالسی دارد، ممکن است حتی وقتی زير 

رخ نداد، توصیه به تکرار آزمايش  رغم يک هفته سپری شدن از زمان چک آزمايش، قاعدگیبود و علی ۳نکته: اگر پروژسترون ما زير 

 شود.می

 گذاری:های تشخیص تخمکسایر روش

 و يا استروژن که در خانه قابل استفاده هستند. LHهای چک کیت
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 ه بگیرد.سونوگرافی ترنس واژينال که همیشه دقیق نیست و ممکن است فولیکول غالب را با فولیکول غیرغالب بزرگ شده اشتبا

 گذاری:ت تخمکبندی اختلالاطبقه

ار فقدان يا ترشح غیرطبیعی دهد. اين افراد دچشکیل میت% افراد را ۵-۱0اين گروه  : هیپوگنادوتروپیک هیپوگنادیسم:Iگروه 

GnRH  و يا عدم حساسیت هیپوفیز بهGnRH  .هستندFSH .و استراديول پايین است 

طبیعی  LHو استراديول نرمال و غلظت  FSHگذار است. تخمک% زنان عدم ۷۵-۸۵شامل  : نرمواستروژنیک نرموگنادیسم:IIگروه 

 باشند.می PCOSترين مثال افراد يا بالاست. شايع

ین هستند. پاي AMHبالا و  FSHدهد. اين بیماران دارای % افراد را تشکیل می۱0-۲0 : هیپرگنادوتروپیک هیپوگنادیسم:IIIگروه 

 باشد.می POFل کلاسیک افراد باشند. مثاهمه نه ولی اغلب دچار آمنوره می

تواند ترشح گذار دارای پرولاکتین بالا هستند که میتخمک % افراد عدم۵-۱0: انوولاسیون هیپرپرولاکتینمیک: IVگروه 

م سرم به طور کلی کم يا در حداقل نرمال و استراديول ک FSHره يا آمنوره هستند. ها را مهار کند. اغلب دچار اولیگومنوگنادوتروپین

 است.

 گذاری:ارزیابی قبل از درمان و درمان عدم تخمک

، PCO گذاری علل متنوعی دارد: بیماری تیروئید يا آدرنال، تومورهای هیپوفیز يا تخمدان، افراط در کاهش يا افزايش وزن،عدم تخمک

 چاقی، اختلالات خوردن، هايپرپرولاکتینمی و ...

 و پرولاکتین چک شود. TSHبايد برای بیماران مبتلا به انوولاسیون حداقل 

 انوولاسیون با افزايش خطر ابتلا به هیپرپلازی آندومتر همراه است.

سرطان  R/Oهت در صورت آمنوره طولانی، تداوم ضخامت بالای آندومتر، خونريزی غیرطبیعی يا اضافه وزن ج PCOSنکته: در زنان  *

 آندومتر بايد بیوپسی انجام شود.

𝐹𝐵𝑆م موارد بايد يا در تما PCOدر زنان 

𝐻𝐵𝐴1𝐶
( انجام OGTTبايد تست خوراکی تحمل گلوکز ) PCOچک شود ولی برای گروهی از افراد  

 DM( سابقه فامیلی ۵( فشار خون بالا 4مختل قبلی  OGTTيا  GDM( سابقه ۳مختل  FBS( سابقه ۲ ۲۵بالاتر از  BMI( ۱شود: 

 های پرخطر( افراد جزو قومیتII ۶نوع 

OGTT :۲  گرم گلوکز خوراکی،  ۷۵ساعت پس ازBS  تلال در تحمل باشد اخ ۱99تا  ۱40باشد در حالت نرمال. اگر بین  ۱40بايد زير

 يا بیشتر باشد ديابت وابسته به انسولین است. ۲00گلوکز است و اگر به اندازه 

های نازا، علت ناباروری % از زوج۲0-40ا که عامل مردانه در گذاری، اسپرم آنالیز درخواست شود چربايد قبل از اقدام به القای تخمک *

 است.

 و سونوگرافی ترانس واژينال درخواست کنیم؟ HSG* در چه بیمارانی 

 ا جراحی قبلی لگنسابقه عفونت ي -

 میسابقه حاملگی خارج رح -

 (IBDبیماری التهابی روده ) -

 ه فیزيکی غیرنرمالمعاين -

 سال ۳۵زنان بالای  -

 ای يا رحمیلوله شک به بیماری -
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 (ARTری )های کمک باروفناوری – 28فصل 

 

 باشد.های مستقیم اووسیت در خارج از بدن میهايی است که در بر گیرنده دستکاریفناوری کمک باروری شامل تمام تکنیک

 باشد.می ART% از کل تولدهای ايالت متحده توسط ۱-۵/4متولد شد. در حال حاضر  IVFاولین بچه حاصل از  ۱9۷۸در سال 

ART های زير است:شامل تمام روش ZIFT  ـGIFT  ـTET  ـICSI  ـTESE  ـPGT  ـPGS  ـIVF  کمک به باز شدن جنین يا

“Assisted embryo hatching ”.که در ادامه فصل توضیح داده خواهد شد 

 هاتعریف

ICSIتزريق داخل سیتوپلاسمی اسپرم : 

TESEاستخراج اسپرم از بیضه : 

ZIFTای زيگوت: انتقال داخل لوله 

GIFTای گامتخل لوله: انتقال دا 

TETای امبريو )با کمک لاپاراسکوپ(: انتقال لوله 

PGTگزينی: تست تشخیصی قبل لانه 

PGSگزينی: غربالگری ژنتیکی قبل لانه 

 :IVFهای اندیکاسیون

ينه است. بهترين گز IVFتوان گفت زمانی که نازايی ناشی از يک يا چند علت باشد و درمان مؤثر ديگری نباشد، به صورت کلی می

ای، آندومتريوز پیشرفته، نازايی مردانه، نازايی مولتی فاکتوريال، نازايی ناشی از سن بالا، نازايی با علت ناشناخته و بیماری شديد لوله

 به زوجین کمک کرد. IVFتوان با نیز از مواردی هستند که می POFنازايی به علت 

توان به زوجین کمک کرد تا صاحب فرزند شوند. ای میی و انتقال جنین به رحم اجارهدر مردانی که زوج همجنس دارند با اووسیت اهداي

خطر ابتلای نوزاد  IVFو  PGTتواند با جايی متعادل کروموزومی میهای با بیماری ژنتیکی وابسته به جنس يا اتوزومال و يا جابهدر زوج

 را از بین برد.

 اند.که جداگانه توضیح داده شده باشندمی IVFهای * موارد زير انديکاسیون
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 ای:نازایی با فاکتور لوله

توان از جراحی کمک گرفت )افزايش های جوان با بیماری خفیف ديستال روده میاشاره شده است، در خانم ۲۵طور که در فصل همان

ای از انسداد باشند چه هسن بالا دچار هر درج%( اما اگر خانم جوان دچار بیماری شديد ديستال لوله باشد و يا خانم با ۵0تولد زنده تا 

 بهترين گزينه است. IVFخفیف و چه شديد، 

 شود.پیشنهاد می IVFاند نیز در بیماران با انسداد ديستال راجعه و بیمارانی که بعد از يک سال از جراحی لوله هنوز باردار نشده

احتمالاً با »يابد يابد و سقط افزايش می% کاهش می۵0گزينی تا ملگی، لانهدر همراهی هیدروسالپنکس با انسداد ديستال لوله، میزان حا

 «.سمی بر جنین و آندومتر گزينی يا اثرات، تداخل با لانهIVFاثر سوء هیدروسالپنکس بر موفقیت 

کل تکنیکی( ه يا مشبه علت احتمال بالای مثبت کاذب بودن )به علت اسپاسم کورن HSGدر صورت رؤيت انسداد پروگزيمال لوله در 

 شود.يا کروموتوباسیون لاپاراسکوپیک می HSGحتماً توصیه به تکرار 

 شود.استفاده از فلوروسکوپ يا کانولاسیون هیستروسکوپیک نیز هم جهت تأيید تشخیص هم درمان توصیه می

 درمان انسداد پروگزیمال:

ين روش در سالپنژيت ندوزای ايسکمیک کنترا از به مهارت بالا دارد. اتوان انجام داد اما نیرزکسیون و آناستوموز میکروسرجیکال می

 انديکه است.

IVF :در انسداد پروگزیمال لوله فالوپ 

 ( عدم امکان انجام جراحی آناستوموز۱

 ( شکست جراحی فوق به علت تکنیک۲

 خ ندهد.ماه بعد جراحی بارداری ر ۶-۱۲( ۳

IVF  بعد ازTL: 

اند و فاکتور نازايی ديگری ندارند بیشترين احتمال موفقیت را بعد جراحی توبوپلاستی دارند، اما عقیم شده clipزنانی که با حلقه يا 

% 4۵-۸۲سازی توسط کوتر کمترين احتمال برگشت را دارد. روش آناستوموز دو سر لوله در صورتی که با تکنیک صحیح انجام شود عقیم

 باشد.یبهترين گزينه م IVF، عدم تمايل به جراحی و پروگنوز ضعیف جراحی، ترمیزان حاملگی دارد اما در بیماران مسن

 اندومتریوزیس:

شوند نیز مبتلا به آندومتريوز هستند. آندومتريوز احتمالاً از طريق به می ART% بیمارانی که 9زنان نابارور آندومتريوز دارند و  %۲0-40

تواند باعث کاهش باروری شود. در بیماران با می اثر بر امبريوژنز و پذيرش آندومتر ها، اختلال تکامل اووسیت،هم زدن آناتومی آدنکس

 بهترين پیشنهاد است. IVFمتريوز شديد و نازايی، شود. در افراد با آندوآندومتريوز و درد شديد، جراحی توصیه می

که به علت آندومتريوز شديد دچار انسداد کامل % است. در بیمارانی ۵0سال بعد از درمان جراحی آندومتريوز  ۱-۳میزان حاملگی 

ومای دوطرفه % رسید. خطر نارسايی تخمدان به دنبال برداشتن آندومتري۳0کلدوساک شده بودند نیز بعد جراحی میزان حاملگی به 

 % است.۵/۲
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 حفظ باروری – 29فصل 

اسپرم بالغ از بافت منجمد های تولید حفظ باروری از طريق انجماد بافت تخمدان هنوز در حد آزمايش و تجربه است و استفاده از روش

 شده بیضه نیز فعلًا اثبات نشده است.

 های حفظ باروری:اندیکاسیون

% از موارد جديد کانسر 9های بدخیم و غیربدخیم و بالا رفتن سن از علل مهم و شايع هستند که توضیح داده خواهد شد. حدود بیماری

 شود.در سن تولیدمثل تشخیص داده می

باشد. امروزه لنفوم و لوسمی در دختران جوان و و لنفوم می CNSهای سال، لوسمی، بدخیمی ۱0-۱4های ا در بچهترين کانسرهشايع

هايی که هنوز در سن تولیدمثل هستند در اغلب موارد قابل درمان و يا دارای فاز بهبودی طولانی هستند. کانسرهای کانسر پستان در خانم

 های عمده حفظ باروری هستند.گن از انديکاسیونگفته شده و سارکوما و کانسرهای ل

ها های گرانولوزا و اووسیتتوانند باعث آسیب به گنادها شوند. آسیب سلولراديوتراپی لگن و کموتراپی مخصوصاً با داروهای آلکیلان می

 تواند باعث نوعی مونوپوز اياتروژنیک شود و باعث نارسايی غیر قابل برگشت تخمدان شود.می

 ای برای گنادها خطرناک است مشخص نشده است. دوز مشخصی از کموتراپی يا راديوتراپی که تأيید کند در چه اندازهفعلاً

، تخريب مغز استخوان و پیوند آلوژنیک در موارد آنمی POI ،SLEشکننده، سابقه فامیلی  Xخیمی مانند سندرم ترنر، های خوشبیماری

های دوطرفه و تورشن راجعه تخمدان، چه به های حفظ باروری باشند. آندومتريوز شديد، تراتوماسیونتوانند از انديکآپلاستیک نیز می

توانند باعث کاهش ذخاير تخمدان شوند لذا بسته به کیس شايد نیاز واسطه خود بیماری چه به واسطه عوارض جراحی انجام شده می

 کمک بگیريم.های حفظ باروری باشد قبل از اقدام به درمان، از روش

ترين تهديد برای باروری زن است. به تعويق افتادن بارداری به علت تحصیلات، شغل، نداشتن افزايش سن با کاهش کیفیت تخمک، مهم

 تواند انديکاسیون حفظ باروری باشد.زوج مناسب يا هر علت ديگر می

 فریز تخمک و فریز جنین:

 جماد جنین و تخمک است.تنها روش مؤثر و متداول برای حفظ باروری، ان

ترين عامل خطر برای حیات اووسیت، کريستالیزه شد. مهم IVFسال از فريز رخ داد که  ۵اولین بارداری به دنبال انجماد جنین بعد از 

شود در نتیجه احتمال هايی وجود دارد که مانع هیدراتاسیون بیش از حد تخمک میشدن آب درون اووسیت طی فريز است. روش

 يابد.تالیزه شدن کاهش میکريس

 توان به اين مشکل نیز غلبه کرد.می ICSIاز طرفی فريز تخمک شايد باعث سختی زونا پلاسیدا شود و لقاح را مشکل کند ولی با 
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 شود.، میزان موفقیت بالايی دارد و در آن آسیب کمتری به اووسیت وارد میVitrificationتکنیک 

 يابد.نده کاهش میز به علت بیماری، کیفیت اووسیت پايین است و احتمال تولد های دچار کانسر، ذاتاًدر خانم

ها به تحريک دارويی پاسخ خوبی ندهند و اووسیت بالغ برای فريز حاصل نشود، لذا تنها گزينه مهم: قبل از بلوغ ممکن است که تخمدان

 برای حفظ باروری در قبل بلوغ فريز بافت تخمدان است.

 لاسیون:تکنیک استیمو

ريز شده در فچند نکته مهم قابل ذکر است، هر چه سن زن در زمان اخذ تخمک کمتر باشد، احتمال تولد زنده به دنبال اين تخمک 

 آينده بیشتر خواهد بود.

 خیر قابل قبول است و بعد اخذها اين مدت تأیاز است و در بدخیمینروز زمان  ۱0-۱۲جهت استیمولاسیون و گرفتن تخمک حدود 

ر درمان کانسر باشد. در تخمک درمان کانسر قابل آغاز است اما بسته به اينکه بیمار در چه روزی از سیکل باشد شايد نیاز به تعويق بیشت

های حساس به استروژن از سطوح پايین شود تا زمان را از دست ندهیم. در بدخیمیاين موارد هیپراستیمولاسیون کنترل شده انجام می

های استروژن همان ها در همراهی بلوک کنندهکنیم، مثلًا در کانسر پستان با گیرنده استروژنی از گنادوتروپینستفاده میاستراديول ا

 کنیم تا سطح استروژن نهايی کمتر باشد.مهارگر آروماتاز استفاده می

A ۲۵0يابد ولی اگر سطح استروژن بیشتر از ه میگذاری ادامشود و تا روز القای تخمکسیکل مهارکننده آروماتاز آغاز می ۲-۳( از روز 

 دهیم.گذاری هم ادامه میپیکوگرم باشد تا بعد القای تخمک

B سیکل  4-۵( از حدود روزFSH شود.اضافه می 

 

 

FIGURE 29.2 

 انجماد بافت تخمدان:

 برداشتن بافت تخمدان، نیازی به تحريک تخمدان، قبل از آن ندارد.

 ت.وب شده به خود فرد جهت بازگرداندن فعالیت هورمونی در مطالعات مطرح شده و در حد آزمايش اسپیوند بافت تخمدانی ذ
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 29سؤالات و پاسخنامه فصل 

 
 

 29و پاسخنامه فصل  سؤالات

روز  14بیمار  LMPجهت حفظ باروری ارجاع شده است. ، ساله که به علت کانسر کولون کاندیدای کموتراپی فوری شده 26خانمی  . 1

و دو  یمتریلیم 15و تخمدان چپ یک فولیکول  یمتریلیم 11فولیکول  4 قبل بوده و در حال حاضر در سونوگرافی تخمدان راست

 :رد. آزمایشات بیماردا ریزفولیکول 

TSH=3 μIU/ml, PRL=20 ng/ml, AMH=2.5 ng/ml 

 (2020اسپیروف )( 1403اقدام مناسب کدام است؟ )بورد  .است

 شروع مکمل و توصیه به مراجعه در روز سوم قاعدگی برای شروع سیکلالف( 

 انجام لاپاروسکوپی و برداشت بافت تخمدان برای فریزب( 

 گونیست با هدف انجام پانکچر در دو هفته آیندهشروع فوری سیکل آنتاج( 

 و ارجاع جهت کموتراپی GnRH Long Actingد( 

 ج پاسخ: 

تر در زمان برداشت را در نظر گرفت: سن. زنان جوان یعوامل متعدد ديبا ت،یاووس اي انيمنجمد کردن رو یبرا یریگمیدر زمان تصم

حفظ  یبه اقدام برا قيتر تشوجوان نیدر سن ديزنان با نيدارند. بنابرا یلد زنده بالاترتو زانیم ان،ي/ رو تیو منجمد کردن اووس تیاووس

مرتبط با سن  گري. ملاحظه داندازندیم قيرا به تعو یکه به انتخاب خودشان بارور یدر زنان ژهيشوند، البته در صورت امکان، به و یبارور

 یمارانیب ني. بنابرادهندیپاسخ نم هانیگنادوتروپ کيبه تحر نیگنادوتروپ یهارندهیاز بلوغ به علت نداشتن گ شیها پاست که تخمدان نيا

دارند، استفاده کنند.  ینیگنادوتروپ کيبه تحر ازیکه ن یحفظ بارور یهااز روش توانندینم شوند،یبه سرطان م مبتلااز بلوغ  شیکه پ

لازم  نيدارند، بنابرا ازیکنترل شده تخمدان ن یکيتحر شیبه ب انيو رو تیمدت اووس یطولان یدر درمان سرطان. انجماد و نگهدار ریتأخ

 یامدهایپ ديشود و نبا رفتهيپذ یآنکولوژ ستمیس یاز سو ديبا ریتأخ نيانداخته شود. ا ریروز به تأخ ۱0-۱۲ یدرمان یمیاست که شروع ش

 شتریدر آن قرار دارد، چند روز ب ماریکه ب یقاعدگ کلیاز س یانممکن است با توجه به زم ریکه تأخ نيتر ادرمان را به خطر اندازد. مهم

حال، روش شروع  نيباشد. با ا ديجد کلیبه صبر کردن تا شروع س ازین یتخمدان کيتحرشروع  یطول بکشد چرا که ممکن است برا

ها. سطوح به هورمون هایمیبدخ تی. حساسستین رهایتأخ نيبه ا یازیبه همان اندازه مؤثر است و ن یتخمدان کيتحر یبرا یتصادف

 ني. بنابراشوندیدر نظر گرفته م ترمنيا ستند،یحساس ن روژنبه است هایمیکه بدخ یدر موارد یتخمدان کيتحر یدر ط ولياستراد نيیپا

 رندهیا گمثال، در سرطان پستان ب یشود. برا یزيرطرح دیتومور به استروئ تیحساس زانیبر اساس م ديتخمدان با کيپروتکل تحر

موجب سطوح  هانیهمراه با گنادوتروپ کنندیاستروژن را مهار م دیکه تول يیکنترل شده تخمدان با داروها یکيتحر شیاستروژن مثبت، ب
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 یانتشارات و آموزش پزشک اریدنتیرز

154

 30 جلد – مانیدرسنامه زنان و زا

154 

و در ادامه  یقاعدگ کلیسوم س ايمهارکننده آروماتاز در روز دوم  کيبا  کيانتخاب شروع تحر کي. شودیم وليحداکثر استراد ترنيیپا

 یحت شود،یداده م دامها یگذاراست. مهارکننده آروماتاز تا روز شروع تخمک (FSH) کولیکننده فول کيکردن روزانه هورمون تحر اضافه

 .کندیم دایادامه پ شتریاست، ب pg/mL 250از  شتریکه سطح استروژن سرم ب یدر موارد

شروع  با توجه به اینکه منس بیمار هنوز .ارجاع شده استساله مبتلا به لوکمی جهت حفظ باروری به کلینیک ناباروری  10دختر  . 2

 (اسپیروف)قطب تهران   1403روش پیشنهادی کدام است؟ ارتقا  ،نشده است

 Egg cryopreservationالف( 

 Embryo cryopreservationب( 

 Ovarian tissue freezing ج(

 GnRH agonist injection د(

 ج پاسخ: 

 يکردهای مؤثر و ثابت شده حفظ باروری در زنان تاکنون هستند.فريز تخمک و جنین تنها رو

ت بالغ در دسترس دهند و بنابراين اووسیها پیش از بلوغ احتمالاً به تحريک دارويی پاسخ نمیمهم اين است که توجه کرد که تخمدان

رس فريز کردن بافت ا ايده حفظ باروری در دستآيد بنابراين در دختران پیش از بلوغ، تنهبرای فريز کردن يا بارور کردن به دست نمی

 تخمدان است

طب ق 1403؟ ارتقا دیدهیبدون تظاهرات بلوغ جهت حفظ باروری چه روشی را پیشنهاد م، ساله مبتلا به لنفوم 10در یک دختر  . 3

 اصفهان 

 الف( تجویز مهارکننده آروماتاز

 انجماد بافت تخمدانب( 

 آنتاگونیست گنادوتروپین (ج

 یر محل تخمدانتغی (د

 ب پاسخ: 

داشتن بافت تخمدان فريز بافت تخمدان رويکردی منحصر به فرد و مناسب برای حفظ باروری در دختران سن قبل از بلوغ است به علاوه بر

 شود.نیاز به تحريک تخمدان ندارد و درمان کنسر بلافاصله پس از آن شروع می

حفظ باروری  مراجعه نموده است. اقدام مناسب جهت (رسپتور مثبت استروژن)مثبت  ERساله مجرد با کانسر برست  30خانمی  . 4

 قطب مشهد  1403قبل از کموتراپی کدام است؟ ارتقا 

 الف( فریز بافت تخمدان

 طولانی اثر GnRH agonistتجویز ب( 

 فریز تخمک پس از تحریک با حداقل دوز گنادوتروپینج( 

 FSHآروماتاز و فریز تخمک پس از تحریک با مهارکننده د( 


