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 یبارور امدیو پ یبا پاسخ تخمدان نمولرییرابطه هورمون آنت

  IUIو  ARTدر زنان نابارور تحت درمان با 
 *3یبخش بایفردکتر  ،2یخالد رحماندکتر  ،1ییمعصومه رضادکتر  ،1ییدالشهدایس بایفردکتر 

 .رانیا کردستان، سنندج، یدانشگاه علوم پزشک ،ی، دانشکده پزشکماماییگروه زنان و  اریدانش .1

 .رانیا کردستان، سنندج، یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یولوژیدمیگروه آمار و اپ اریاستاد .2

 .رانیا کردستان، سنندج، یدانشگاه علوم پزشک ،ی، دانشکده پزشکماماییزنان و گروه  دنتیرز .3

 06/01/1402  تاریخ پذیرش:  07/10/1401تاریخ دریافت: 
1

 

 

 

های کمک باروری  نترال و نتیجه روشآهای  ارتباط خوبی با سن زن، تعداد فولیکول ،مولرینهورمون آنتیمقدمه: 

پاسخ تخمدانی و پیامدهای بارداری در زنان  با هدف بررسی رابطه سطح هورمون ضدمولرین باحاضر دارد. مطالعه 

 .شدانجام  IUIو  ARTتحت درمان با نابارور 

زن نابارور تحت  186بر روی  1395-1400 های در سالتحلیلی(  - )توصیفی این مطالعه به روش مقطعیکار: روش

اطلاعات مراجعه کننده به مرکز نازایی بیمارستان بعثت سنندج انجام شد.  ART درمان با روش درمان نازایی

تعداد فولیکول آنترال و تعداد جنین  ،، تعداد آمپول گونادوتروپین تزریق شدهAMHو  FSHدموگرافیک، سطح 

د. همچنین پیامدهای بارداری شامل سقط، مرگ جنینی، ناهنجاری جنینی دست آمده بررسی و در پرسشنامه ثبت ش هب

( و 22 )نسخه SPSSافزار آماری  ها با استفاده از نرمتحلیل داده و تولد تعیین و در پرسشنامه ثبت شد. تجزیه و

 05/0کمتر از  p میزان طرفه و همبستگی پیرسون انجام شد. های کای دو، تست دقیق فیشر، آنالیز واریانس یک آزمون

 .دار در نظر گرفته شد معنی

 FSHو میانگین هورمون  لیتر نانوگرم بر میلی 1/0-12 با دامنه 0/4±0/3مولرین میانگین هورمون آنتیها: یافته

تعداد تزریق شده،  HMGتعداد مولرین با بین سطح هورمون آنتیبود.  لیتر واحد در میلی 6/0-7/12 با دامنه 5/2±1/6

 داشت ی وجوددارمعنی ارتباطآگونیست  IVFبا  در زنان Bو  Aتعداد جنین کل، جنین نوع  ،بازیابی شدهتخمک 

(05/0>p)وجود  یدارمعنی ارتباطمولرین با سقط، مرگ جنینی، تولد زنده و ناهنجاری نوزاد . بین سطح هورمون آنتی

 .(p>05/0) نداشت

بینی تعداد فولیکول آنترال، تخمک بازیابی شده و  گنادوتروپین، پیشدر تجویز  AMH حوتعیین سطگیری: نتیجه

 ارتباط ندارد. باروریمولرین با پیامدهای اما سطح هورمون آنتی ،دست آمده کمک کننده است هتعداد جنین ب
 

 IVFمولرین، هورمون آنتی ،پیامد بارداری، گنادوتروپین آگونیستکلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 پست الكترونیك: ؛087-33289801: تلفن .رانیکردستان، سنندج، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ی؛بخش بایدکتر فر ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

fariba.bakhsheyan@gmail.com 

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 26, No. 1, pp. 10-19, Mar 2023 1402فروردین ماه  ،10-19: صفحه ،1 شماره ،بیست و ششم دوره
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 مقدمه 
کمک زیادی به  ،پیشرفت تکنولوژیدانش بالینی و 

اما از  ،های کمک باروری نموده استموفقیت روش

تعداد و کیفیت  ،عوامل بسیار مهم موفقیت در این زمینه

دنبال تحریک  های تولید شده توسط تخمدان بهاووسیت

عوامل محدود کننده مهم در  (. از1هورمونی است )

IVFموفقیت 
که در  باشدپاسخ تخمدانی ضعیف می، 1

(. ذخیره تخمدانی 2) % زنان مشاهده شده است15-10

  عنوان پتانسیل عملکرد تخمدان، منعکس کننده به

باشد های درون یک تخمدان میکمیت و کیفیت تخمک

(3 .) 

ذخیره تخمدانی، منعکس کننده فولیکول در حال رشد و 

در ارتباط  IVFکه با نتایج است نهایت تعداد تخمک  در

ن بودن ذخیره تخمدانی با افزایش است. پایی

 FSHغیرنرمال
نترال آفولیکول  4 ، تعداد کمتر از2

 ها و کاهش هورمون ضدمولرین کوچک در تخمدان

(AMH)3 ( که هر سه در ارتباط 5، 4شود )تعریف می

 نهایت اختلال در با تعداد کم تخمک و رویان و در

 (.6بارداری و احتمال تولد زنده هستند )

شود. های گوناگون سنجیده می تخمدان به روشذخیره 

های عنوان آزمون را به 4(AFC) های آنترالفولیکول

از دیگر  اند. مفید در تعیین رزرو تخمدانی معرفی کرده

توان به تعیین های بررسی رزرو تخمدانی میآزمون

 AMH و B اینهیبین، سطوح سرمی FSHسطوح 

ای تعیین رزرو آل بر (. آزمون ایده7-9) کرداشاره 

باشد که از نظر می AMHتخمدانی، سنجش سطح 

، FSHهمتراز ولی از  AFCمقدار حساسیت و ویژگی با 

، FSH(. 10باشد )بهتر می B اینهیبین و استرادیول

و استرادیول در مراحل اولیه کاهش رزرو  B اینهیبین

اما سطح سرمی  ،تخمدانی حساسیت پایینی دارند

AMH مستقل از سیکل قاعدگی بوده و از آگونیست-

 ثر نیستأو یا کنتراسپتیوهای خوراکی مت GnRHهای 

(11 .) 

                                                 
1 In Vitro Fertilization 
2 follicle-stimulating hormone 
3 Anti Mullerian Hormone 
4 Antral Follicle Count 

یکی از اعضای خانواده ، AMH مولرین هورمونآنتی

5 بزرگ
TGF_B های گرانولوزای  وللکه توسط س است

های کوچک، برای تنظیم مراحل ابتدایی رشد  فولیکول

برای  AMH لینشود. در بافولیکول، ترشح می

ها، تعیین  سندرم تحریک بیش از حد تخمدان بینی پیش

مانده  های باقی رزرو تخمدانی و تعیین کیفیت اووسیت

هورمونی است که  AMH که ییرود. از آنجا می کار به

این  شود، از حال رشد تولید می های در توسط فولیکول

های در حال تولید  رو شاخصی از تعداد و کیفیت تخمک

همچنین (. 13، 12) شود چرخه قاعدگی محسوب می در

نترال و آهای  ارتباط خوبی با سن زن، تعداد فولیکول

(. بنابراین، 14های کمک باروری دارد ) نتیجه روش

ترین نشانگر زیستی پیری و ذخیره  عنوان دقیق به

 برخی (. اخیرا15ً) شودتخمدان در نظر گرفته می

پیامد بارداری  را با AMHمطالعات ارتباط سطح 

( 2016و همکاران )اند. در مطالعه گلینچر  گزارش نموده

با افزایش میزان سقط جنین همراه  AMHبودن  بالا

 AMH( 2017)و همکار (. در مطالعه گوسوامی 16) بود

که در  درحالی ،(17) بالا با تولد زنده کمتری همراه بود

 IUIهای  در سیکل( 2019و همکاران ) مطالعه مورئو

 AMHنشان داد که میزان سقط و تولد زنده با سطح 

 (.18) نداردارتباط 

هورمون گیری سطح  رغم اینکه در حال حاضر اندازه علی

بینی پاسخ به  ای برای پیش طور گسترده به ضدمولر

تحریک تخمدان قبل از شروع لقاح آزمایشگاهی استفاده 

تلاف بینی نتیجه بارداری اخ اما در بروز و پیش ،شودمی

لذا مطالعه حاضر با هدف بررسی رابطه  ،نظر وجود دارد

پاسخ تخمدانی و پیامدهای  سطح هورمون ضدمولرین با

 .گرفتبارداری در زنان نابارور انجام 
 

  کار روش
در تحلیلی(  - )توصیفی این مطالعه به روش مقطعی

زن نابارور تحت  186بر روی  1395-1400 های سال

در مرکز نازایی بیمارستان  IUIو  ARTدرمان با روش 

انجام بعثت سنندج دانشگاه علوم پزشکی کردستان 

 . فتگر

                                                 
5 transforming growth factor beta 
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و   IVFکاندیدزنان معیارهای ورود به مطالعه شامل: 

معیارهای خروج از مطالعه و سال  20-45 داشتن سن

شامل: نداشتتن بیماری کبدی، کلیوی، خونی، عدم 

سونوگرافی، کیستیک در  تشخیص سندرم تخمدان پلی

به عوارض فناوری کمک باروری، عدم درمان  ءابتلا

 بود.ناباروری مردانه و  هورمونی در حداقل یک ماه قبل

حجم نمونه در این مطالعه برابر با جامعه آماری و روش 

آوری اطلاعات  جهت جمع .سرشماری بود ،گیری نمونه

ابتدا اطلاعات دموگرافیک زنان مورد مطالعه  ،مورد نیاز

سن، شاخص توده بدنی، سابقه نازایی، علت  :شامل

تعداد بارداری در پرسشنامه ثبت  و نازایی، سابقه سقط

به روش رادیوایمنواسی و  FSHگردید. همچنین سطح 

الیزا در پرونده بیماران استخراج  به روش AMHسطح 

 و در پرسشنامه ثبت گردید.

کلومیفن در مرحله بعد، تعداد آمپول گونادوتروپین و 

تزریق شده و تعداد فولیکول تخمدان، تخمک بازیابی 

در  شده، نوع و تعداد جنین در مورد مطالعه تعیین شد.

صورت بروز بارداری در زنان مورد مطالعه، پیامدهای 

بارداری شامل: سقط، مرگ جنینی، ناهنجاری جنینی و 

تولد زنده مورد بررسی قرار گرفت و نتایج در پرسشنامه 

 . ردیدگثبت 

عنوان یک یا چند کیسه حاملگی در  حاملگی بالینی به

. بودنظر گرفته شد که با معاینه اولتراسوند قابل مشاهده 

عنوان هرگونه از دست دادن حاملگی  سقط جنین به

خود یا درمانی در طول بارداری بالینی در نظر  به خود

عنوان زایمان حداقل یک نوزاد  تولد زنده بهو  گرفته شد

 هفته تعریف شد 28نده با سن حاملگی برابر یا بیشتر از ز

(19 .) 

 آماری افزار آوری با استفاده از نرمپس از گردها داده

SPSS  قرار گرفتندتجزیه و تحلیل ( مورد 22)نسخه .

های توصیفی همچون ها با استفاده از شاخصابتدا داده

میانگین، انحراف معیار، فراوانی و فراوانی نسبی 

سازی شدند. نرمالیتی متغیرهای کمی وابسته با  خلاصه

استفاده از آزمون کولموگروف اسمیرنوف ارزیابی شد. 

مولرین با پاسخ برای بررسی رابطه سطح هورمون آنتی

های کای اسکوئر تخمدانی و پیامدهای بارداری از آزمون

آزمون ناپارامتریک کروسکال والیس و برای بررسی و 

از آزمون  FSHمولرین با ن آنتیهمبستگی هورمو

 05/0کمتر از  p میزاناستفاده شد. همبستگی پیرسون 

 .دار در نظر گرفته شد معنی

این پژوهش توسط کمیته ، ملاحظات اخلاقیاز نظر 

اخلاق دانشگاه علوم پزشکی کردستان با کد اخلاق 

IR.MUK.REC.1399.237 اطلاعات . یید شدأت

شده و فقط در جهت  آوری شده محرمانه تلقی جمع

 های اخلاقی رویه تمام و کار گرفته شد هاهداف مطالعه ب

 ،باشدکنندگان انسانی  در مطالعاتی که شامل شرکت

 رعایت گردید.
 

  ها یافته
زن  109 ،مورد مطالعه رزن نابارو 186از مجموع 

%( نازایی ثانویه 4/41)زن  77%( نازایی اولیه و 6/58)

 با دامنه 0/4±0/3مولرین هورمون آنتیداشتند. میانگین 

 FSHو میانگین هورمون لیتر  نانوگرم بر میلی 12-1/0

 بود. لیتر واحد در میلی 6/0-7/12 با دامنه 1/6±5/2 برابر

تاکنون ( %6/58)نفر  109، در بین زنان مورد مطالعه

بار و و بیشتر  4 ،(%5/7زن ) 14 حاملگی نداشتند و

 بدون سابقه سقط و (%3/68)زن  127 شده بودند. باردار

ند شتبار دا سابقه سقط بیش از یک( %1/15زن ) 28

 .(1 )جدول

داری بین سطح هورمون همبستگی معکوس و معنی

 (r، 005/0=p= -2/0مشاهده شد ) FSHمولرین با آنتی

 .(1 )نمودار
 

 

 

 

 

 

 

 



 

13 

 

13 


 

آنت
ن 

مو
ور

 ه
طه

راب
 ی

لر
مو

ی
 ن

دان
خم

خ ت
اس

ا پ
ب

 ی
یو پ

مد
ا

 
ور

ار
ب

 ی
ور

ار
ناب

ن 
زنا

در 
 

 

 در زنان مورد مطالعه توصیف متغیرها -1 جدول

 دامنه  متغیر

1/34±5/5 سن  45-20 

8/27±1/4 شاخص توده بدنی  2/38-7/17 

1/6 ± 7/4 مدت نازایی  24-1 

AMH 0/3 ± 0/4  12-1/0 

FSH 5/2 ± 1/6  7/12-6/0 

 تعداد حاملگی

 ( 6/58) 109 بدون حاملگی

 (9/33) 63 بار 3-1

 (5/7) 14 و بیشتر 4

 سابقه سقط

 ( 3/68) 127 سقطبدون 

 (6/16) 31 یک بار

 (1/15) 28 بار و بیشتر 2

 روش کمک باروری
IVF ( 5/78) 146 آگونیست 

IVF (5/21) 40 آنتاگونیست 

 اند. انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان شده ±متغیرهای کمّی بر اساس میانگین                      
 

 
 زنان مورد مطالعه  FSHمولرین و دیاگرام پراکنش بین هورمون آنتی -1 نمودار

 

نتایج آزمون کای اسکوئر، بین سطح هورمون بر اساس 

ماری آ ارتباطها مولرین با تعداد فولیکول تخمدانآنتی

. بر اساس نتایج (p=55/0) وجود نداشت یدارمعنی

مولرین والیس، بین سطح هورمون آنتی آزمون کروسکال

مورد مطالعه  IVFتزریق شده زنان  FSHبا تعداد 

اما  (،p=07/0) مشاهده نشد یدارآماری معنی ارتباط

تزریق  HMGمولرین با تعداد بین سطح هورمون آنتی

 (.p=001/0) وجود داشت یدارآماری معنی ارتباطشده 

تعداد نوع بر اساس نتایج آزمون کروسکال والیس، 

آگونیست با سطح هورمون  IVFدر زنان  M2تخمک 

داشت  یدارآماری معنی ارتباطرین لمو آنتی

(0001/0=p،) اما نوع تخمک M1 ،GV  و دژنره با

 یدارآماری معنی ارتباطمولرین سطح هورمون آنتی

و نوع  Aتعداد جنین کل، جنین نوع (. p>05/0) نداشت

B با  زنانمولرین در با سطح آنتیIVF  ارتباطآگونیست 

، اما سطح (p=0001/0)شت دا یدارآماری معنی

 ارتباطآنتاگونیست  IVFمولرین در زنان با هورمون آنتی

 .(2 )جدول (p>05/0داشت )ن یدارآماری معنی

-آزمون کای اسکوئر، سطح هورمون آنتینتایج  اساس بر

 IVFو گروه  آگونیست IVFمولرین در گروه 

و  زنده با سقط جنین، مرگ جنینی، تولد آگونیستآنتا

 (p>05/0) نداشت یدارمعنی ارتباطناهنجاری نوزادی 

 (. 3 )جدول
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 مولرین با پاسخ تخمدانی زنان مورد مطالعهرابطه سطح هورمون آنتی -2 جدول

 ( ng/dl) مولرینسطح هورمون آنتی

 یرغمت
 3بالاتر از  1-3 1کمتر از 

سطح 

 داری معنی

 فولیکول تخمدان
 ( 8/58) 40 ( 5/26) 18 ( 7/14) 10 و بالاتر سمت راست  16فولیکول 

55/0 
 ( 8/65) 48 ( 3/23) 17 ( 9/10) 8 و بالاتر سمت چپ 16فولیکول 

گنادوتروپین تزریق 

 شده

 013/0 4/12 ± 7/5 3/13 ± 5/7 3/17 ±5/12 تزریق شده FSHمیانگین 

 023/0 3/6 ± 0/7 1/9 ± 5/7 7/9 ± 3/7 تزریق شده HMGمیانگین 

تخمک بازیابی  تعداد

 شده

IVF 0001/0 2/10 ±4/4 1/7 ± 9/4 4/3 ± 0/2 آگونیست 

IVF 1/0 9/6 ±7/3 1/5 ± 7/2 0/4 ± 7/1 آنتاگونیست 

M2 
IVF 0001/0 7/8 ±2/4 8/5 ± 3/4 4/2 ± 4/1 آگونیست 

IVF 6/0 3/6 ± 3/3 5/4 ±5/2 3/3 ± 3/1 آنتاگونیست 

M1 
IVF 24/0 3/2 ± 3/3 1/2 ± 4/1 3/1 ± 7/0 آگونیست 

IVF 21/0 4/1 ± 5/0 1 ± 0 1 ± 0 آنتاگونیست 

GV 
IVF 2/0 9/0 ± 2/0 0/2 ± 7/0 0 آگونیست 

IVF 32/0 5/1 ± 7/0 1 ± 0 0 آنتاگونیست 

 دژنره
IVF 44/0 7/0 ± 2/0 8/0 ± 2/0 4/0 ± 2/0 آگونیست 

IVF 99/0 1 ± 0 0 1 ± 0 آنتاگونیست 

 کل جنین
IVF 0001/0 0/8 ± 9/3 6/4 ± 5/2 2/2 ± 9/1 آگونیست 

IVF 69/0 9/4 ± 9/2 3/4 ± 7/2 9/3 ± 6/1 آنتاگونیست 

 Aجنین نوع 
 IVF 0001/0 8/6 ±3/3 8/3 ±1/2 7/1 ± 5/1 آگونیست 

IVF 85/0 2/4 ±6/2 7/3 ±0/2 4/3 ± 2/1 آنتاگونیست 

 Bجنین نوع 
IVF 046/0 2/1 ± 3/1 8/0 ± 1/1 5/0 ± 7/0 آگونیست 

IVF 52/0 8/0 ± 9/0 6/0 ± 3/1 5/0 ± 5/0 آنتاگونیست 

 اند. انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان شده ±متغیرهای کمّی بر اساس میانگین      
 

 

  مولرین با پیامدهای بارداری در زنان مورد مطالعهرابطه سطح هورمون آنتی -3 جدول

 مولرینسطح آنتی

 متغیر           
 3 بالاتر از 3 تا 1 1کمتر از 

سطح 

 *داری معنی

 سقط

IVF آگونیست 
 (1/53) 26 (8/38) 19 (2/8) 4 بلی

44/0 
 (5/52) 51 (32) 31 (5/15) 15 خیر

IVF آنتاگونیست 
 (8/43) 7 (8/43) 7 (5/12) 2 بلی

1/0 
 (5/62) 15 (5/12) 3 (25) 6 خیر

 مرگ جنینی

IVF آگونیست 
 (6/63) 7 (3/27) 3 (1/9) 1 بلی

9/0 
 (9/51) 70 (8/34) 47 (3/13) 18 خیر

IVF آنتاگونیست 
 (60) 3 (20) 1  (20) 1 بلی

99/0 
 (3/54) 19 (7/25) 9 (20) 7 خیر

 تولد زنده

IVF آگونیست 
 (7/51) 45 (2/32) 28 (1/16) 14 بلی

39/0 
 (2/54) 32 (3/37) 22 (5/8) 5 خیر

IVF آنتاگونیست 
 (2/63) 12 (5/10) 2 (3/26) 5 بلی

14/0 
 (6/47) 10 (1/38) 8 (3/14) 3 خیر

 ناهنجاری نوزادی
 (50) 3 (3/33) 2 (7/16) 1 بلی

85/0  
 (60) 30 (26) 13 (14) 7 خیر

  آزمون فیشر *                      
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 بحث 
 زنان مولرین درهورمون آنتی انحصاری به تولید توجه با

 فعالیت نشانگر عنوان  به توان هورمون می این از بالغ،

 (.20) کرد استفاده ها تخمدان

 2/3مولرین میانه سطح هورمون آنتی حاضردر مطالعه 

 (2016و همکاران ) گرالین (، در مطالعه1/0-12)دامنه 

 31-40 ( در گروه سنی15/0-5/14)دامنه  41/2میانه 

با  48/2میانه  (2010) سال و در مطالعه لی و همکاران

( که 22، 21) بودلتر  میلینانوگرم بر  1-5/38دامنه 

میانه سطح هورمون در  حاضردهد در مطالعه نشان می

 بوده است.  مقایسه با مطالعات دیگر بالاتر

 ،مولرینآنتیبا افزایش سطح هومون  در مطالعه حاضر

شده کمتر  IVFگنادوتروپین تزریق شده در زنان  تعداد

و  لیدر مطالعه شده بود و رابطه معکوس داشت. 

مولرین همبستگی آنتیهومون نیز ( 2010)اران همک

( 22با دوز گنادوتروپین تزریق شده داشت ) یدارمعنی

سرم در  AMHگیری  ، نقش اندازهIVFدر برنامه 

بینی پاسخ تخمدان به تحریک گنادوتروپین،  پیش

های درمانی برای بهبود کارایی و  اختصاصی کردن روش

یید أکلی درمان ت بینی موفقیت ایمنی و در نهایت پیش

 (. 23شده است )

مولرین با تعداد بین سطح هورمون آنتی در مطالعه حاضر

و با افزایش  شتفولیکول آنترال رابطه مستقیم وجود دا

های آنترال  تعداد فولیکول ،مولرینآنتی سطح هورمون

، با (2010) همکاران و وفریزلبنافزایش یافته بود. 

رای همه بیماران، نشان ب FSHاستفاده از دوز یکسان 

متر( به سطح  میلی 18های بالغ ) دادند که تعداد فولیکول

AMH  فیسیسیوگلو و همکاران .(24)بستگی دارد 

منعکس  AMHگزارش کردند که سطوح  (2006)

کننده وسعت مخزن فولیکول آنترال است و نتیجه 

عنوان نشانگری  تواند بهمی AMHگرفتند که سطح 

هایی که باید با تحریک د تخمکبرای تعیین تعدا

مطالعه در (. 25) آوری شوند، استفاده شود تخمدان جمع

های آنترال در تعداد فولیکول( 2015)همکاران  و آیدین

طور قابل توجهی بالاتر  بالاتر به AMHگروه با مقادیر 

 . شتهمخوانی دا مطالعه حاضر( که با نتایج 26) بود

تعداد تخمک بازیابی شده با افزایش  حاضردر مطالعه 

که با  طوری هب ؛مولرین رابطه مستقیم داشتسطح آنتی

های بازیابی شده  تعداد تخمک ،افزایش سطح هورمون

داری بیشتر طور معنی هبآگونیست  IVIویژه در زنان  هب

بود.  M2دلیل وجود تخمک نوع  هبود که این رابطه ب

بین سطوح اولیه  ارتباطی (2002) و همکاران سیفر

AMH دست  های بهسرم فاز فولیکولی و تعداد تخمک

طور  گذاری پیدا کردند. به آمده پس از القای تخمک

های بالغ ها و تخمکخاص، آنها تعداد بالاتری از تخمک

بالاتر  AMHبیشتری را در بیماران با سطوح سرمی 

میرزامرادی و مطالعه  نتایج(. 27آوری کردند ) جمع

 افزایش واحد ازای یک به نشان داد که( 2017)همکاران 

 ، شانسAMH هورمون خونی سطح لگاریتم در

 .(28داشت ) خواهد افزایش %24 تخمک یک آزادسازی

تعداد ( 2016و همکاران )زاده  در مطالعه تهرانی

های های آنترال با تعداد تخمک و تعداد جنین فولیکول

و پترلی . در مطالعه (29) تباط داشتتازه و یخ زده ار

با تعداد  AMHهمبستگی بین نیز ( 2012همکاران )

و همکاران  ژانگر مطالعه د (.30ها وجود داشت )تخمک

طور مثبت با تعداد  به AMHنیز سطح ( 2019)

های بازیابی شده در هر دو گروه جوان و مسن تخمک

 (.31) مرتبط بود

 از استفاده ندنشان داد( 2014و همکاران )گانیدو 

 و خوبی به تواند می FSH و AMH مادر، سن متغیرهای

بینی  پیش را اندازه از بیش تخمدانی پاسخ بالا دقت با

 که دادند نشان( 2015) همکاران و حمدین (.32) کنند

 در فراوانی دقت دارای AMH سطوح از استفاده

 این که تفاوت این با بوده، های تخمدانی پاسخ بینی پیش

 پاسخ از بیشتر حد از بیش تخمدانی پاسخ برای دقت

میرزامرادی و  مطالعه . در(33) است ضعیف بوده

 پاسخ تخمدانی بینی پیش برای دقت( 2017)همکاران 

 حد تخمدانی از بیش پاسخ از بیشتر پاسخ عدم و ضعیف

های بازیابی شده نتیجه قوی تعداد تخمک (.28) بود

دلیل  (. این ممکن است به34) استبرای موفقیت بالینی 

های با کیفیت باشد که دفعات انتقال افزایش تعداد جنین

 . دهد جنین را افزایش می
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وجود آمده با سطح  هتعداد جنین ب در مطالعه حاضر

 IVFمولرین در افراد مورد مطالعه گروه هورمون آنتی

گروه  اما در شت،دار داآگونیست رابطه مستقیم و معنی

IVF  آنتاگونیست هرچند تعداد جنین روند افزایش

بالاتر  AMHمطالعات مختلف دار نبود. اما معنی ،داشت

گزارش  ،اند را در بیمارانی که حاملگی بالینی داشته

اما برخی مطالعاتی همبستگی  ،(35-37) اند کرده

و  AHM( بین سطح 39) دار( یا غیرمعنی38متوسط )

که علت این تفاوت  اند شانس بارداری گزارش نموده

تواند ناشی از حجم نمونه و جامعه آماری انتخاب شده  می

 باشد. 

مولرین با بین سطح هورمون آنتی حاضردر مطالعه 

وجود  یدارآماری معنی ارتباطمرگ جنینی و سقط 

مولرین اما فراوانی سقط در سطح هورمون آنتی ،نداشت

که با  طوری هب ؛بیشتر بود لتر نانوگرم بر میلی 3بالاتر از 

فراوانی سقط بیشتر  ،مولرینافزایش سطح هورمون آنتی

که با ( 2019) و همکاران مورئوشده بود. در مطالعه 

هدف ارزیابی تأثیر سطح هورمون ضدمولرین پایین بر 

روش  میزان تولد زنده بعد از تلقیح داخل رحمی به

 ، سطحنگر در بیمارستان دانشگاه تولوز انجام شد گذشته

با میزان سقط جنین ارتباط مولرین  هورمون آنتی

( 2016) نااما در مطالعه گلینچر و همکار ،(18) نداشت

تعداد  و FSH ،AMH که با هدف تعیین رابطه سطح

و ضعیف آگهی خوب، متوسط  رویان در بیماران با پیش

بالا در همه سنین با افزایش سقط  AMH، شدانجام 

نشان داده شده است که (. 16) جنین همراه بود

AMH  پایین، مستقل از سن، با افزایش از دست دادن

علت این تفاوت ممکن  که (40) حاملگی مرتبط است

 (. 42، 41دلیل آنوپلوئیدی جنینی بالاتر باشد ) هاست ب

مولرین با تولد بین سطح هورمون آنتی مطالعهدر این 

سطح مشاهده نشد و در هر سه  یدارمعنی ارتباطزنده 

( 2010)و همکاران  لیاما در مطالعه  ،مشابه بود تقریباً

آن دسته از افرادی که در سیکل اول تولد زنده داشتند، 

داری بالاتر از  طور معنی بهآنها  AMHسطح سرمی 

(. در مطالعه 22افرادی بود که موفق به تولد زنده نشدند )

ارتباط  مولرینهورمون آنتی( 2019و همکاران )مورئو 

مطالعه  در(. 18) داری با میزان تولد زنده نداشتمعنی

 در AMH سطح میانگین( 2017)و همکار  گوسوامی

 بود. زنده تولد بدون گروه از بالاتر زنده تولد با گروه

 بود. کمتر جوان سنی گروه در زنده تولد داشتن احتمال

 داریمعنی طور هب بالاتر AMH سطح با مسن زنان

 با خود همسالان به نسبت بیشتری زنده تولد میزان

و  در مطالعه گلینچر (.17) داشتند پایین AMH سطح

سال  43حتی در سن بالای  AMH (2016همکاران )

ای همراه  منتظره طور غیر نیز با نتایج حاملگی و زایمان به

داری را ارتباط معنیچندین مطالعه دیگر نیز  (.16بود )

، 32)الاتر و میزان تولد زنده گزارش کردند ب AMHبین 

 (2016و همکاران ) زاده در مطالعه تهرانی .(44، 43

AMH، AFC  وFSH کل  با حاملگی بالینی در

بنابراین لازم است که از اضطراب  (.29)ارتباطی نداشتند 

پارهای  ویژه نولی غیرضروری در زنان در سن باروری، به

 (.31) جلوگیری شود AMHدلیل سطح پایین  هجوان ب

 FSHمولرین و های آنتی بین هورمون حاضردر مطالعه 

یعنی با  ،مشاهده شد یدارمعنیو همبستگی معکوس 

، کاهش یافته بود FSHمولرین، افزایش هورمون آنتی

در  .اگرچه این همبستگی معکوس چندان قوی نبود

مولرین آنتیهومون نیز  (2010) و همکاران لیمطالعه 

 (22داشت ) FSHبا  یدارمعنیو همبستگی معکوس 

 . شتهمخوانی دا نتایج مطالعه حاضرکه با 

دهنده کاهش باروری  نشان AMHکاهش سطح 

بنابراین، باید در  ،طبیعی در زنان جوان یا پیر نیست

ویژه در  ، بهAMHهای  گیری مورد کاربرد مناسب اندازه

رد تا از اضطراب مشاوره قبل از بارداری، احتیاط ک

 (.45) باروری بیش از حد و غیرضروری جلوگیری شود

که هنگام تفسیر  بودمطالعه حاضر دارای چند محدودیت 

 ،های اولیهنتایج باید در نظر گرفته شود. محدودیت

. پیشنهاد بودنگر و حجم نمونه محدود آن  طراحی گذشته

منظور افزایش دقت، مطالعات با حجم نمونه  شود بهمی

 بالاتر و چندمرکزی طراحی و اجرا گردد. 
 

 گیری  نتیجه
بینی  در تجویز گنادوتروپین، پیش AMH تعیین سطوح

تعداد فولیکول آنترال، تخمک بازیابی شده و تعداد جنین 
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-اما سطح هورمون آنتی ،دست آمده کمک کننده است هب

 رداری ارتباط ندارد. مولرین با پیامدهای با
 

 تشكر و قدردانی 
نامه دانشجویی پزشکی بود.  این مطالعه نتیجه پایان

وری دانشگاه ااز معاونت محترم تحقیقات و فنوسیله  بدین

عنوان  علوم پزشکی کردستان و دانشکده پزشکی به

همچنین کارکنان محترم مرکز  حمایت کننده مالی و

را در انجام این مطالعه  ناباروری بیمارستان بعثت که ما

 . شود و قدردانی میتشکر  ،یاری نمودند
 

 تعارض منافع
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