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در حال حاضر در ارتباط مدت درمان با استرادیول در سیکل انتقال جنین فریز شده و تأثیر آن بر پیامد بارداری مقدمه: 

سازی آندومتر در  حاضر با هدف مقایسه اثر طول مدت درمان با استرادیول در آماده نظر وجود دارد. مطالعه اختلاف

  سیکل انتقال جنین فریز بر پیامد بارداری زنان نابارور انجام شد.

زن نابارور کاندید درمان کمک باروری  140بر روی  1400این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی شده در سال کار: روش

IVF  طور تصادفی به دو گروه مداخله )دریافت کننده استرادیول،  انتقال جنین فریز شده انجام شد. افراد بهبه روش

روز( تخصیص یافتند. در گروه مداخله از روز  13روز( و کنترل )دریافت کننده استرادیول به روش معمول،  8مدت  به

شد. در هر دو گروه استرادیول، پروژسترون شروع می هشتم دریافت استرادیول و در گروه کنترل از روز سیزدهم دریافت

ها در مرحله مورولا یا گیری و سپس جنین سطح استرادیول و پروژسترون در روز قبل از شروع پروژسترون اندازه

 های کای ( و آزمون26)نسخه  SPSSافزار آماری  ها با استفاده از نرمشدند. تجزیه و تحلیل دادهبلاستوسیست منتقل می

  دار در نظر گرفته شد.معنی 05/0کمتر از  pدو و تی دانشجویی انجام شد. میزان 

و  7/285±1/287ترتیب  در گروه مداخله و کنترل میانگین سطح سرمی استرادیول هنگام انتقال جنین بهها: یافته

3/354±5/443 (028/0=p میانگین ضخامت آندومتر در زمان شروع پروژسترون ،)متر  میلی 8/8±9/0و  3/9±4/1

(008/0=p فراوانی رخداد حاملگی شیمیایی ،)1/17% و 4/31( %049/0=p ،1/1=OR و فراوانی حاملگی بالینی )1/27 %

  ( بود.p ،4/1=OR=154/0% )1/17و 

، طول مدت درمان کمتر با استرادیول در IVFدر زنان نابارور تحت درمان با روش کمک باروری گیری: نتیجه

  ی آندومتر و سیکل انتقال جنین فریز با پیامدهای بهتر حاملگی همراه است.ساز آماده
 

 مدت استرادیول، انتقال جنین، بارداری، کوتاهکلمات کلیدی: 
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 مقدمه

ناباروری یک اختلال شایع است که به عدم رخداد 

سال با وجود انجام مقاربت  بارداری پس از گذشت یک

های پیشگیری اطلاق  صحیح و عدم استفاده از روش

% زوجین 15شود که بیش از  . برآورد می(2، 1)شود  می

شوند و  در سال اول زندگی مشترک صاحب فرزند نمی

طور  سال بعد به 3% از این زوجین در طول 50تنها 

کنند. بر اساس گزارش  طبیعی حاملگی را تجربه می

میلیون  80بیش از  1(WHOسازمان جهانی بهداشت )

. همچنین، گزارش (2)برند  نفر در جهان از نازایی رنج می

  دهد که یک سازمان جهانی بهداشت در ایران نشان می

چهارم زوجین، ناباروری اولیه را در طول زندگی مشترک 

ی بالاتر است کنند که از میانگین جهان خود تجربه می

. علت اصلی ناباروری شامل: عامل مردانه، کاهش (3)

ای،  سیب لولهگذاری، آ تخمدانی، اختلالات تخمک  ذخیره

انسداد یا چسبندگی اطراف لوله، عامل رحمی، 

های سیستمیک، عوامل سرویکال، عوامل  بیماری

 .(4)باشد  ایمنولوژیک و عوامل توجیه نشده می

های کمک باروری یکی از  آوری در روش با پیشرفت فن

فریز است که های  ها که معرفی شد تکنیک این روش

  در حال 2(ARTهای کمک باروری )همگام با سایر روش

ترین علل توسعه  باشد. یکی از اصلی توسعه و گسترش می

های  های فریز و انتقال فریز، کاهش خطر حاملگی روش

باشد؛ زیرا تر جنین تازه می کمچندقلویی با انتقال 

ترین علل خطر سقط و  حاملگی چندقلویی، خود از اصلی

. در نتیجه با این روش، (6، 5)رود  شمار می تولد نارس به

باشد و با  های تازه نمی دیگر نیازی به انتقال تمامی جنین

های بعدی استفاده  توانند برای سیکل فریز کردن می

شوند. واضح است احتمال حاملگی فرد با استفاده از چند 

نوبت انتقال جنین، بدون نیاز به تحریک اضافی 

. با استفاده (9)یابد  شده افزایش می های تحریک  سیکل

های استروژن و پروژسترون قبل از انتقال  از هورمون

شده، سعی در بهبود عملکرد آندومتر  های ذوب  جنین

 حال در مقایسه با زنان سالم، میزان سقط  شود؛ با این می

گزینی و عملکرد ناقص  دلیل عدم لانه در این زنان به

                                                 
1 World Healt organization 
2 Assisted reproductive technology 

. فاکتورهای مختلفی (10)یابد  آندومتر افزایش می

دنبال  تیجه درمان زوجین نازا بهتوانند سبب تغییر ن می

های لقاح آزمایشگاهی گردند. یکی از این  کاربرد روش

تواند اثر مستقیم  فاکتورها، سطح استرادیول است که می

بر روی بلوغ اووسیت و یا جنین داشته باشد. سطح بالای 

استرادیول در فاز فولیکولار با افزایش برداشت تخمک 

ثیر سطح بالای استرادیول بر قابل باروری همراه است. تأ

برانگیز است. در  بحث های کمک باروری  پیامد روش

شده، اثر مضر استرادیول بالا بر قدرت   مطالعات انجام

حال در برخی   شده، با این پذیرش آندومتر مطرح 

متفاوتی گزارش شده است. در مطالعه  جمطالعات نتای

ز استروژن نشان داد که تجوی( 2018)بورادن و همکاران 

روز قبل از انتقال جنین فریز شده، شانس  28بیش از 

. به علاوه استرادیول سبب (7)دهد  تولد زند را کاهش می

های  های خاص، فاکتور رشد و گیرندهسنتز پروتئین

گردد. برخی محققان سطوح ن میاستروژن و پروژسترو

کمتر استرادیول قبل از انتقال جنین در زنانی که تولد 

اند، اگرچه ارتباط آماری  اند را گزارش کرده زنده داشته

. اگرچه نقش (8)داری مشاهده نشده است  معنی

گزینی مراحل اولیه حاملگی نقش  پروژسترون در لانه

کلیدی است، ولی نقش استرادیول در فاز لوتئال هنوز به 

خوبی مشخص نشده است و هنوز در ارتباط با روش 

، لذا مطالعه (11)نظر وجود دارد   گیری آن اختلافاندازه

حاضر با هدف مقایسه طول مدت درمان با استرادیول در 

سیکل انتقال جنین فریز و تأثیر آن بر پیامد بارداری در 

IVFبیماران تحت روش کمک باروری 
 انجام شد.  3

 

 کار  روش
تصادفی شده و یک سوکور، این مطالعه کارآزمایی بالینی 

 1400 گیری دردسترس و متوالی در سال روش نمونه به

مرکز تحقیقات نفر از افراد مراجعه کننده به  140بر روی 

آندومتر و آندومتریوزیس وابسته به دانشگاه علوم پزشکی 

به روش انتقال جنین فریز شده  IVFکاندید همدان که 

 انجام شد.دند؛ و واجد معیارهای ورود به مطالعه بو

سال،  40معیارهای ورود به مطالعه شامل: سن کمتر از 

کیفیت خوب  داشتن آندومتر نازک، حداقل دو جنین با

                                                 
3 In vitro fertilization 
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رحمی سالم تأیید شده با   برای انتقال، دارا بودن حفره

هستروسالپنگوگراف و هیسترسکوپ یا سونوگرافی و 

من شامل: ابتلاء به بیماری مزمعیارهای خروج از مطالعه 

کنترل نشده، زنان کاندید تخمک یا جنین اهدایی، زنان 

و بیشتر  7ضعیف، ضخامت آندومتر کمتر از  پاسخ دهنده

متر، وجود سابقه بیش از دو انتقال ناموفق و میلی 14از 

  کیست تخمدانی و وجود هرگونه پاتولوژی آندومتر بود.

حجم نمونه بر اساس فرمول حجم نمونه و مقایسه 

در دو جامعه و با در نظر گرفتن مقادیر میانگین  میانگین

، توان آزمون (9)و همکاران  گرابر و انحراف معیار مطالعه

80/0=1Z 05/0و خطای نوع اول=α نفر  160، برابر با

 در نظر گرفته شد. 

بی قبل از شروع مطالعه، از زوجین رضایت آگاهانه و کت

اخذ گردید. سپس مشخصات پایه زنان شامل: سن، سن 

همسر، علت ناباروری، اسپرموگرام، مدت ناباروری، تعداد 

دنبال درمان، تعداد  های ایجاد شده به فولیکول

های تشکیل شده،  آمده، تعداد جنین دست  های به تخمک

یافته و نتایج درمان در  های انتقال  تعداد جنین

 لیست ثبت شد.  چک

تمام زنان با یا بدون ساپرشن از روز دوم یا سوم سیکل 

 4-6صورت خوراکی با دوز  قاعدگی، استرادیول به

نمودند و بعد از یک هفته، اولین گرم را دریافت می میلی

گیری ضخامت سونوگرافی از طریق واژینال برای اندازه

شد. در صورت وجود ضخامت آندومتر آندومتر انجام می

طور تصادفی  متر و بالاتر و نمای مناسب، افراد به میلی 7

مدت( یا کنترل )روش معمول(  به گروه مداخله )کوتاه

تخصیص یافتند. در گروه مداخله، بعد از دریافت 

روز و در گروه کنترل بعد از دریافت  8مدت  استرادیول به

گرم شرکت  میلی 2ت استرادیول )استرادیول والرا

 50روز، پروژسترون ) 13مدت  داروسازی ابوریحان( به

گرم یا فموژکس شرکت داروسازی ایران هورمون(  میلی

شد و در هر دو گروه، سطح استرادیول و شروع 

گیری  پروژسترون در روز قبل از تجویز پروژسترون اندازه

با عدد آمپول پروژسترون  2شد. در هر دو گروه، روزانه  

 3-5مدت  صورت عضلانی به بیمار به گرم به میلی 50دوز 

روز برحسب شرایط جنین تجویز و سپس انتقال جنین 

گرفت. روند در مرحله مورولا و بلاستوسیت انجام می

را در روز سوم  2صورت بود که رویان روز  انتقال بدین

را در روز چهارم درمان  3درمان با پروژسترون، رویان روز 

را در روز ششم درمان با  5وژسترون و رویان روز با پر

 پروژسترون انجام شد. 

روز بعد از انتقال جنین، تست  14-16برای هر دو گروه 

B-HCG شد. از نظر بروز حاملگی شیمیایی انجام می

در صورت مثبت بودن تست، سونوگرافی واژینال )با 

دستگاه فیلیپس( جهت مشاهده ساک حاملگی و وجود 

شد بعد از انتقال انجام می 4قلب جنین در هفته  ضربان

 48)بررسی حاملگی بالینی(. در صورت منفی شدن، 

شد، ساعت بعد تست بارداری تکرار و اگر مجدد منفی می

گردید. در صورت مثبت بودن تست داروها قطع می

طور همزمان  بارداری، تجویز استرادیول و پروژسترون به

یافت. در این مطالعه فرد ارزیابی یتا هفته یازدهم ادامه م

سوکور(  کننده پیامد بارداری از نوع مداخله و کنترل )یک

 اطلاعی نداشت. 

های مداخله و جهت تخصیص تصادفی افراد به گروه

کنترل، از روش بلوک تصادفی استفاده شد. جهت حفظ 

ها مضربی از اعداد زوج در نظر  تعادل در سایز بلوک

ها با استفاده از جدول  نتخاب بلوکگرفته شد و سپس ا

اعداد تصادفی انجام شد. در نهایت به تعداد بیماران 

ها نوع درمان مشخص کارت تهیه شد که در این کارت

شده بود و با مراجعه هر بیمار واجد شرایط، یکی از 

ها استخراج و بسته به روش درمانی انتخاب شده، کارت

یافت. فرآیند  یبه گروه مداخله یا کنترل تخصیص م

ها و دستیابی به انتخاب نمونه تا زمان انتخاب همه کارت

 حجم نمونه مورد نظر ادامه داشت. 
نفر به دلایلی نظیر  20بیمار وارد شده به مطالعه،  160از 

عدم وجود معیارهای ورود به مطالعه، عدم رضایت جهت 

دلیل ابتلاء به  شرکت در مطالعه و کنسل شدن سیکل به

سازی از مطالعه خارج  قبل از مرحله تصادفی 19-دکووی

نفر دوره  140نفر در هر گروه و در مجموع  70شدند و 

 مطالعه را به پایان رساندند.

افزار آماری  ها با استفاده از نرمدادهتجزیه و تحلیل 

SPSS  های کای دو و تی  ( و آزمون26)نسخه

اوانی و صورت فر دانشجویی انجام شد. متغیرهای کیفی به

صورت میانگین و انحراف  ی بهدرصد و متغیرهای کمّ
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ها در سطح معیار نمایش داده شدند. تمام تحلیل

-معنی 05/0کمتر از  p% انجام شد و میزان 95اطمینان 

 دار در نظر گرفته شد. 
 

 هایافته
در این مطالعه دو گروه مداخله و کنترل از نظر سن، 

 (. 1قبلی همسان بودند )جدول  IVFمدت نازایی و تعداد 

 فراوانی متغیرهای دموگرافیك و پایه در زنان نابارور گروه مداخله و کنترل -1جدول 
 

 متغیر
 گروه مداخله

 نفر( 70)

 گروه کنترل

 نفر( 70)
 داری سطح معنی

 تحصیلات

 (7/35) 25 (0/20) 14 کمتر از دیپلم
 (4/41) 29 (3/44) 31 دیپلم 076/0*

 (9/22) 16 (7/35) 25 دانشگاهی

 0/32±1/6 4/32±5/5 سن )سال( 
**674/0 

 8/7±9/4 7/6±5/4 مدت نازایی )سال( 
**184/0 

 2/1±5/0 4/1±7/0  قبلی IVFتعداد 
**131/0 

انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان  ±دانشجویی، متغیرهای کمّی بر اساس میانگین  آزمون تی **آزمون کای دو،  *

 اند. شده
 

بین دو گروه مداخله و کنترل از نظر ضخامت آندومتر در 

سطح سرمی  و (p=008/0زمان شروع پروژسترون )

( تفاوت آماری p=028/0استرادیول هنگام انتقال جنین )

داری مشاهده شد و از نظر نوع سیکل انتقالی با یا  معنی

داری مشاهده نشد  بدون ساپرشن تفاوت آماری معنی

(447/0=p  315/0و=p 2( )جدول .) 

 

سیكل انتقال جنین، فراوانی سیكل انتقال با و بدون ساپرشن و سطح سرمی استرادیول فراوانی ضخامت آندومتر، نوع  -2جدول 

 و پروژسترون در زنان نابارور گروه مداخله و کنترل
 

 گروه                                    

 پیامد                 

 گروه مداخله

 نفر( 70)

 گروه کنترل

 نفر( 70)

سطح 

 داری معنی

 2/3±7/0 1/3±3/0 متر(  ضخامت آندومتر شروع استرادیول )میلی
*172/0 

 8/8±9/0 3/9±4/1 متر(  ضخامت آندومتر شروع پروژسترون )میلی
*008/0 

 (7/75) 53 (0/70) 49 سیکل انتقال با ساپرشن )با آگونیست(
**447/0 

 (3/24)17 (0/30) 21 سیکل انتقال بدون ساپرشن )بدون آگونیست(
**315/0 

 5/443±3/354 7/285±1/287 لیتر( سطح سرمی استرادیول )نانوگرم بر میلی
*028/0 

 3/4±3/9 9/17±1/8 لیتر( سطح سرمی پروژسترون )نانوگرم بر میلی
*167/0 

انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان  ±متغیرهای کمّی بر اساس میانگین آزمون کای دو،  **دانشجویی،  آزمون تی *

 اند. شده
 

شانس بارداری شیمیایی و بالینی در بیماران گروه 

( p=154/0) 4/1( و p=049/0) 2/2ترتیب  مداخله به

مدت و  بین بیماران گروه کوتاهبرابر گروه کنترل بود. 

سازی سیکل از  نحوه آمادهساس مدت بر ا گروه طولانی

، حاملگی خارج رحمی (p=154/0نظر بارداری بالینی )

(293/0=p)  هفته  20و سقط کمتر از(293/0=p) 

 (. 3داری وجود نداشت )جدول  معنیتفاوت آماری 
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 مداخله و کنترلفراوانی پیامدهای بارداری در زنان نابارور گروه  -3جدول 

 پیامد حاملگی
 گروه مداخله

 نفر( 70)

 گروه کنترل

 نفر( 70)

سطح 

داری معنی  
 (CI 95 )%OR 

 10/1( 95/0-5/2) 049/0 (1/17) 12 (4/31) 22 ایییبارداری شیم

 40/1( 85/0-2/2) 154/0 (1/17) 12 (1/27) 19 بارداری بالینی

 49/0( 42/0-58/0) 293/0 (9/2) 2 - حاملگی خارج رحمی

 0/1( 37/0-70/2) 00/1 (9/2) 2 (9/2) 2 هفته  6سقط کمتر از 

 51/1( 48/0-77/4) 293/0 (9/2) 2 (7/5) 4 هفته  20سقط کمتر از
 اند. آزمون کای دو، اعداد بر اساس تعداد )درصد( بیان شده *                    

 

%( با ساپرشن یا آگونیست و 70نفر ) 49در گروه مداخله 

%( بدون ساپرشن بودند. بر اساس نتایج 30نفر ) 21

آزمون کای دو، در زنان با و بدون ساپرشن فراوانی 

 (p=369/0) %8/23و  %7/34ترتیب  بارداری شیمیایی به

 . (p=319/0)% بود 1/19% و 6/30و بارداری بالینی 

ا ساپرشن یا آگونیست %( ب7/75نفر ) 53در گروه کنترل، 

%( بدون ساپرشن بودند که بر اساس 3/24نفر ) 17و 

نتایج آزمون کای دو، در زنان با و بدون ساپرشن فراوانی 

 (p=492/0)% 8/11% و 6/22ترتیب  بارداری شیمیایی به

 . (p=154/0)% بود 8/11% و 3/11و بارداری بالینی 

در گروه مداخله و کنترل  ،بر اساس آزمون تی تست

هنگام انتقال جنین در  سطح سرمی استرادیولمیانگین 

 زنانی که حاملگی بالینی مثبت و منفی داشتند

نانوگرم بر  5/443±3/354در برابر  1/287±7/285

هنگام انتقال  سطح سرمی استرادیول، میانگین لیتر میلی

جنین در زنانی که حاملگی شیمیایی مثبت و منفی 

نانوگرم  5/445±2/385 در برابر 7/294±3/281ند داشت

و میانگین ضخامت آندومتر در زمان شروع لیتر  بر میلی

پروژسترون در زنان ناباروری که حاملگی بالینی مثبت و 

متر بود  میلی 8/8±9/0در برابر  3/9±4/1داشتند  منفی

و  05/0داری کمتر از  ها سطح معنی که در همه مقایسه

 دار بود.  آماری معنی تفاوت از نظر
 

 بحث
مدت دریافت   در این مطالعه بیمارانی که از پروتکل کوتاه

سازی آندومتر در سیکل انتقال جنین  استرادیول در آماده

فریز استفاده کردند، شانس بارداری شیمیایی و بارداری 

مدت بالینی بیشتری در مقایسه با پروتکل طولانی

دریافت استرادیول داشتند که در بارداری شیمیایی 

دار بود. هرچند تفاوت حاملگی بالینی تفاوت آماری معنی

حال از نظر بالینی حائز  دار نبود، با این از نظر آماری معنی

اهمیت است. همچنین، میانگین سطح سرمی استرادیول 

 در زنانی که حاملگی موفق داشتند، کمتر بود. 

فاکتورهای قابل تعدیل در سیکل مصنوعی انتقال یکی از 

های فریز شده، سطح استرادیول است. در فاز  جنین

فولیکولار، سطح کافی استرادیول برای ضخامت مطلوب 

گزینی صحیح ضروری است. برخی  آندومتر و لانه

اند که افزایش سطح استرادیول و  مطالعات نشان داده

بر پیامد بارداری  طول مدت درمان بیشتر آن ممکن است

تأثیر منفی داشته باشد. مطالعات اندکی به بررسی طول 

های فریز شده  مدت تجویز استروژن قبل از انتقال جنین

و  سانکارا اند. در مطالعه بر پیامد بارداری پرداخته

زن نابارور که تحت  1900( که بر روی 2011همکاران )

ند؛ انجام شد، های فریز شده قرار گرفته بود انتقال جنین

 GnRH روز قبل از 20مدت بیش از  تجویز استروژن به

agonist داری شانس حاملگی بالینی را طور معنی به

و همکاران  فریتز. در مطالعه (10)کاهش داده بود 

 110( در آمریکا، در بررسی سطح استرادیول 2017)

زن، متوسط سطح استرادیول در زنانی که  95سیکل از 

داری  طور معنی حاملگی موفق یا تولد زنده داشتند، به

 نظر کهاز این  حاضر . نتایج مطالعه(11)کمتر بود 

افزایش سطح استرادیول با شانس حاملگی کمتر مرتبط 

 فریتزو همکاران و  سانکاراهای مطالعات می باشد با یافته

 و همکاران مطابقت دارد. 

نتایج مطالعات حیوانی نیز نشان داده است که سطح 

استرادیول باید در محدوده پایین برای افزایش شانس 

زایش آن برای پذیرش پذیرش آندومتر باقی بماند و اف

های  . بر اساس یافته(12)تواند مضر باشد  آندومتر می
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و همکاران  فورمنمطالعات بالینی انجام شده توسط 

در  (14)( 2007و همکاران ) ارسلانو  (13)( 1988)

آگهی  ایالات متحده، افزایش سطح استرادیول با پیش

ضعیف بارداری همراه است. میزان استرادیول بیش از حد 

ها تحریک کنترل شده تخمدانفیزیولوژیک در طول 

(COS
تواند یک محیط رحمی غیرنرمال پس از  ( می1

گزینی ایجاد کند که در نتیجه منجر به تشکیل جفت  لانه

غیرطبیعی و یا اختلال در آنژیوژنز گردد که با عوارض 

وزن کم اکلامپسی،  نامطلوب مادر و جنینی مانند پره

همراه است  3و کوچک برای سن حاملگی 2هنگام تولد

در سه  . افزایش غیرطبیعی سطح استرادیول(16، 15)

تواند جریان خون به جفت را مختل  ول بارداری میماهه ا 

. (17)کرده و منجر به محدودیت رشد جنین گردد 

ای از شواهد در حال رشد نشان داده  همچنین مجموعه

است که سطح استرادیول بیش از حد فیزیولوژیک در 

تواند  می 4ز حد تخمدان کنترل شدهطول تحریک بیش ا

 منجر به کاهش جریان خون آندومتر شود. 

( که با هدف تعیین 2014در مطالعه هو و همکاران )

ارتباط بین افزایش سطح استرادیول در زمان تزریق 

hCG  با افزایش آن در سه ماه اول بارداری و پیامد

بارداری انجام شد؛ میانگین سطح سرمی استرادیول با 

و  IVFقلویی در زنان ناباروری که با روش  حاملگی تک

جنین تازه باردار شده بودند نسبت به بارداری با جنین 

داری  طور معنی شده و بارداری طبیعی به فریز ذوب 

 hCGبیشتر بود و با سطح استرادیول در روز تزریق 

 (.18داری داشت ) همبستگی مثبت و معنی

( در مطالعه خود نشان 2008و همکاران ) نیودر مقابل، 

تواند یک فاکتور پیشگویی  دادند که سطح استرادیول نمی

کننده مناسب برای پیامد حاملگی در انتقال جنین فریز 

و همکاران  لیونگر گذشته طالعه. در م(19)شده باشد 

سیکل از انتقال جنین،  426( در چین بر روی 2017)

بین موفقیت بارداری با سطح سرمی استرادیول و 

پروژسترون در روز قبل از انتقال آندومتر و پس از انتقال 

. همچنین، (20)داری مشاهده نشد جنین ارتباط معنی

                                                 
1 Controlled ovarian stimulation 
2 Low birth weight 
3 Small for Gestational Age 
4 controlled ovarian hyperstimulation 

منظور تعیین  ( که به2019و همکاران ) سخون در مطالعه

 1349طول مدت استرادیول بر پیامد بارداری بر روی 

با جنین فریز شده اتولوگ، تحت  IVFبیمار کاندید 

ستروژن و پروژسترون به منظور آمادگی درمان با ا

آندومتر انجام شد، طول مدت استروژن بر روی میزان 

گزینی، حاملگی بالینی، سقط زودرس یا تولد زنده  لانه

ها و  همگروهی حاج شفیع در مطالعه. (8)مؤثر نبود 

نازای تحت درمان زن  311که بر روی ( 2013) همکاران

بین  با روش تزریق داخل سیتوپلاسمی اسپرم انجام شد، 

با پیامد بارداری نسبت سطح استرادیول بر پروژسترون 

 .(21)داری مشاهده نشد ارتباط معنی

(، اضافه 2015در مطالعه متاآنالیز هوانگ و همکاران )

نمودن استرادیول به روش خوراکی، واژینال و تزریق 

پوستی با دوزهای متفاوت در مدت فاز لوتئال با افزایش 

. در (22)همراه نبود  IVF/ICSI امد بیماران تحتپی

( از 2017مطالعه مرور ساختار یافته پینهیرو و همکاران )

بین مطالعات متعدد بررسی شده، تنها نتایج یک مطالعه 

گزینی، در افرادی که استرادیول  از افزایش میزان لانه

همراه با پروژسترون برای حمایت از فاز لوتئال که برای 

آنتاگونیست  GnRHتحریک تخمدان از پروتکل 

، اما نتایج مطالعه (23) کرد حمایت می ،ه کردنداستفاد

( نشان داد که اضافه 2015متاآنالیز ژانگ و همکاران )

کردن استروژن به پروژسترون در مقایسه با پروژسترون 

تنهایی در حمایت از فاز لوتئال در بیماران کاندید   به

IVF (24)دهد برابر افزایش می 6/1، شانس حاملگی را .

شود، نتایج مطالعات در این همانطوری که مشاهده می

زمینه همسو نیستند. علت اختلاف نتایج مطالعات انجام 

گیری استرادیول،  دلیل زمان اندازه مکن است بهشده م 

شده  روش تجویز استرادیول و یا جمعیت بیماران انتخاب 

 باشد. 

ضخامت آندومتر، یک فاکتور حیاتی برای موفقیت در 

IVF باشد. در مطالعه  های تازه و منجمد می در سیکل

حاضر بیمارانی که حاملگی موفق داشتند، میزان ضخامت 

داری بیشتر از  ها با تفاوت آماری معنیآن آندومتر

بیمارانی بود که حاملگی ناموفق داشتند. آستانه مورد 

باشد.  متر می میلی 7-9قبول برای ضخامت آندومتر بین 

های مطالعه حاضر، در مطالعات قبلی نیز  همسو با یافته

file:///E:/1402/3%20Khordad/0ویراستاری%20شده/اصلاحات%20نویسنده/کامل%20است%20و%20ایرادی%20ندارد/یاونگی.doc%23_ENREF_8
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اند، شانس  بیمارانی که ضخامت آندومتر بیشتری داشته

. از (25-27)کرد  ا افزایش پیدا میهحاملگی موفق در آن

کم  جمله محدودیت های حاضر می توان حجم نسبتاً

بیماران بررسی شده و بررسی نکردن پیامد بارداری تا 

زایمان در بیماران و تأثیر آن بر جنین و نوزادان و مادران 

ه پیشنهاد می گردد در مطالعات آتی مورد اشاره کرد ک

 توجه قرار بگیرد.
  

 گیرینتیجه
رسد طول مدت درمان کمتر با استرادیول در نظر می به

سازی آندومتر در سیکل انتقال جنین فریز با  آماده

پیامدهای بهتر حاملگی همراه باشد، با این حال انجام 

 شود. می تر توصیه مطالعات بیشتر و با حجم نمونه بزرگ

 تشكر و قدردانی
نامه دانشجویی دوره دستیاری  این مقاله برگرفته از پایان

رشته زنان، مصوب معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه 

، کد 14010123321علوم پزشکی همدان به شماره 

و  IR.UMSHA.REC.1399.219کمیته اخلاق 

در مرکز کارآزمایی بالینی ایران با  IRCTکد ثبت 

باشد.  می IRCT20151123025202N8شماره 

از تمام کسانی که در اجرای این پژوهش وسیله  بدین
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