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های فریز جنین، مطالعاتی در زمینه مقایسه پیامدهای باروری در دو روش انتقال جنین  همگام با گسترش روشمقدمه: 

اند، لذا مطالعه حاضر با هدف مقایسه پیامدهای باروری بین این دو  داشتهتازه و فریز صورت گرفته که نتایج متناقض 

 تکنیک انجام گرفت.

البنین  زوج نابارور مراجعه کننده به مرکز ناباروری ام 1247بر روی  1399 نگر در سال این مطالعه گذشتهکار: روش

سال  10گروه انتقال جنین فریز در بازه زمانی زوج در  531زوج در گروه انتقال با جنین تازه و  716دزفول انجام شد. 

مورد بررسی قرار گرفتند. دو گروه از نظر سن زنان و مردان، سابقه شکست باروری، ضخامت آندومتر، طول مدت 

تجزیه و  های منتقل شده، تعداد جنین منتقل شده، علت ناباروری و پیامدهای باروری مقایسه شدند.ناباروری، سن جنین

ویتنی انجام شد.  کای اسکوئر، دقیق فیشر و من های ( و آزمون21)نسخه  SPSSافزار  ها با استفاده از نرمدادهتحلیل 

  دار در نظر گرفته شد.معنی 05/0کمتر از  p میزان

در  های دموگرافیک، سن زنان و مردان، طول مدت ناباروری، تعداد جنین منتقل شده و علت ناباروریدر یافتهها: یافته

(، اما سابقه شکست باروری، ضخامت آندومتر و سن جنین منتقل شده در p>05/0داری نداشت )دو گروه تفاوت معنی

های بارداری شامل حاملگی کمیکال و کلینیکال، حاملگی خارج (. پیامدp<05/0داری نشان داد )دو گروه تفاوت معنی

 (.p>05/0داری نشان نداد )ی در دو گروه تفاوت معنیرحمی، سقط کمیکال و کلینیکال، تولد زنده و چندقلوی

داری در دو گروه انتقال جنین فریز نتایج این مطالعه نشان داد از نظر پیامدهای حاملگی، هیچ تفاوت معنیگیري: نتیجه

 و تازه وجود ندارد.
 

 منجمدپیامدهای بارداری، تزریق داخل سیتوپلاسمی اسپرم، جنین تازه، جنین کلمات کلیدي: 
 

 

                                                 
 .رانیدزفول، دزفول، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدزفول، دانشکده پزشک ینابارور یقاتیتحق یمرکز درمان ؛یمهسا پورموسو دهیسدکتر  ول مکاتبات:ئنویسنده مس *

 m.poormoosavi@ymail.com پست الکترونیك: ؛061-42429751: تلفن

 

 خلاصه
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 مقدمه
مقاربت سال  صورت عدم باروری پس از یک ناباروری به

بدون استفاده از هرگونه وسایل پیشگیری از بارداری 

(. ناباروری یک بحران رو به رشد در 1شود ) تعریف می

زوج را  1زوج،  7که از هر  طوری سراسر جهان است؛ به

(. طبق آمار سازمان جهانی 2دهد ) تحت تأثیر قرار می

از زوجین در جهان از ناباروری  %15بهداشت، تقریباً 

میلیون زوج در سراسر  70(. بیش از 3برند )یرنج م

میلیون زوج در ایران از این مشکل  5/1دنیا و بیش از 

 (.4برند )رنج می

ترین رویکرد در خصوص کاهش  ترین و منطقی مهم

مشکل ناباروری، در مرحله اول شناسایی علل مختلف 

منظور پیشگیری از  ناباروری و ارتقاء بهداشت باروری به

های اخیر با افزایش تقاضای (. در سال5ی است )نابارور

های روز کمک زوجین نابارور به باروری، تکنولوژی

کنند فرد  باروری مختلفی ایجاد شده است که کمک می

از طریق لقاح داخل آزمایشگاهی، باروری را تجربه نماید 

های کمک باروری مسئول  (. در حال حاضر روش6)

باشند رهای پیشرفته می% از متولدین در کشو8حدود 

ها نیز روش کمک ترین شکل این روش (. مرسوم2)

های  (. از جمله روش7باشد ) می 1(ARTباروری )

عنوان  باشد که بهها می کمک باروری، پروسه فریز جنین

 های (. پیشرفت7باشد )یک استراتژی مهم مطرح می

باروری  کمک های تکنیک در دهه اخیر 3 طی زیادی

 های تکنیک معرفی ها، روش این از است. یکی داده رخ

 های کمک باروری در که همگام با سایر روش است فریز

 (. 8است ) گسترش و پیشرفت حال

های کمک  سه عامل مهم و تأثیرگذار بر نتایج تکنیک

پذیرش آندومتر و  -2کیفیت جنین  -1باروری شامل: 

واکنش مناسب، هماهنگ و همزمان جنین و  -3

گزینی زمانی است که  . پنجره لانه(5)باشد  می آندومتر

گزینی  آندومتر بهترین ساختار و عملکرد را جهت لانه

نقش اساسی در عبارتی پذیرش آندومتر،  ؛ به(6)دارد 

گزینی حین لقاح طبیعی یا مصنوعی ایفا عملیات لانه

ها رسد تحریک تخمدان نظر می کند. در حالی که بهمی

تواند بر توانایی پذیرش در طی پروسه کمک باروری می

                                                 
1 Assisted Reproductive Technology 

؛ چراکه در طی (7)آندومتر، تأثیر منفی داشته باشد 

-این تحریک، سطوح بالاتر از حد فیزیولوژیک هورمون

های استرادیول و پروژسترون، منجر به ایجاد تغییرات 

گردد بیوشیمیایی منفی در آندومتر میمورفولوژیکی و 

و در نهایت، این تغییرات ممکن است بر میزان موفقیت 

سیکل درمانی تأثیر بگذارد؛ زیرا همزمانی و هماهنگی 

گزینی مختل آندومتر و جنین بر هم خورده و لانه

های توصیه شده در این مواقع، . یکی از راه(8)گردد  می

های ها و انتقال آنها در سیکلمنجمد کردن جنین

ها در پیشگیری از نین فریز جنینبعدی است. همچ

ها به بروز موارد سندرم تحریک بیش از حد تخمدان

(. علاوه بر 9شود ) شکل اولیه یا تأخیری استفاده می

ها و عدم انتقال تمام این با فریز تعدادی از جنین

های تازه، ریسک چندقلوزایی که یکی از جنین

است، ترین ریسک فاکتورهای سقط و تولد زودرس  مهم

. همچنین شانس بیمار برای (10)یابد کاهش می

با استفاده از چند نوبت انتقال جنین، بدون نیاز  بارداری

 . هرچند(11)یابد به تحریک دارویی اضافی افزایش می

 آنها به که های مختلفی مکانیسم با فریز های تکنیک

 تأثیر قرار تحت را باروری نتایج تواند می شد، اشاره

 این اجرای مراحل در گوناگون پارامترهای ولی دهد،

متأثر  شدت به را باروری پیامدهای ها همتکنیک

جنین قبل و بعد از  سازد، از جمله این موارد کیفیت می

 انتقال موفقیت فاکتورهای ترین مهم از باشد کهفریز می

 هایی که حداقلجنین در که طوری به شود؛ می محسوب

 از بقاء میزان است، سالم ذوب از بعد ها سلول نصف

های است. اثرات مضر پروسه محتمل %65 % تا50

های یخ ممکن انجماد و ذوب کردن و تشکیل کریستال

است یکی از دلایل آسیب به جنین و کاهش پتانسیل 

(. حین عملیات فریز، مایع داخل 6باروری آنها باشد )

سلولی حجیم که با ایجاد کریستال یخ، سلول را 

صورت  نا پلوسیدا که بهکند و نیز وجود زو پذیر می آسیب

یک سد بین محلول فریز و سلول است، بقاء را کاهش 

 و ضخامت آندومتر مانند . عواملی(11)دهد  می

 -آگونیست  پروتکل های از استفاده همچنین

فریز آثار  انتقال نتایج تواند رویمی آنتاگونیست هم

ها یافته این از که . همانطور(11)سوء برجا بگذارد 
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 در دخیل مورد عوامل در ما دانش هرچند آید، برمی

 چشمگیری افزایش طور به گذشته به نسبت فریز انتقال

در زمینه  متفاوتی نتایج با و محدود مطالعات داشته، ولی

گرفته است. نظر به  صورت فریز انتقال مختلف های جنبه

ها هایی مبنی بر فریز تمام جنیناینکه به تازگی تئوری

 ،(12)است  گرفته قرار مورد توجه بسیار ARTدر علم 

 انتقال جنین واقعاً آیا شود که می مطرح قویاً سؤال این

 بهتری همراه نتایج با تازه جنین انتقال با مقایسه در فریز

 مقایسه مطالعه حاضر با هدف لذا خیر؟ یا است

 در فریز و تازه جنین انتقال دو نوع بین پیامدهای باروری

 البنین دزفول انجام گردید. ناباروری ام مرکز
 

 کارروش
 نگر تحلیلی گذشته -این مطالعه اپیدمیولوژیک توصیفی 

و با  1398تا اسفند ماه  1392در بازه زمانی خرداد ماه 

هدف مقایسه انتقال جنین فریز و تازه بر پیامدهای 

باروری در زوجین نابارور تحت تزریق داخل 

البنین دزفول  سیتوپلاسمی اسپرم در مرکز ناباروری ام

انجام شد. این مطالعه در کمیته اخلاق دانشگاه علوم 

 IR.DUMS.REC.1394.16 پزشکی دزفول، با کد

پژوهش دو گروه از نظر ین مورد تأیید قرار گرفت. در ا

سن زنان و مردان، سابقه شکست باروری، ضخامت 

آندومتر، طول مدت ناباروری برحسب سال، سن 

های منتقل شده، تعداد جنین منتقل شده، علت  جنین

 ناباروری و پیامدهای باروری مقایسه شدند. 

مراجعه زوج نابارور  1247در این مطالعه در مجموع 

البنین دانشگاه علوم پزشکی  کننده به مرکز ناباروری ام

دزفول جهت انجام تزریق داخل سیتوپلاسمی اسپرم در 

بازه زمانی ذکر شده که دارای شرایط ورود به مطالعه 

تزریق وارد مطالعه شدند. پروتکل تحریک جهت بودند، 

در تمام بیماران پروتکل داخل سیتوپلاسمی اسپرم 

زوج در گروه انتقال با جنین تازه و  716ست بود. آنتاگونی

 زوج در گروه انتقال جنین فریز قرار گرفتند. 531

سال زنان،  20-42معیارهای ورود به مطالعه شامل: سن 

کمتر از  1سطح هورمون محرک رشد فولیکولی

mIU/ml 12  و کامل بودن اطلاعات پرونده منطبق با

                                                 
1 Follicular stimulating hormone  

مطالعه شامل: سن  پرسشنامه بود. معیارهای خروج از

، سندرم تخمدان 4و  3سال، اندومتریوز گرید  42بالای 

ها، سابقه شکست باروری  کیستیک، کیفیت بد جنین پلی

های  مرتبه، ابتلاء به بیماری آسم، بیماری 3بیشتر از 

سیستمیک، علل متابولیک، مشکلات تیروئید، دریافت 

جود رحم جایگزین، آزواسپرمی، و ،کننده تخمک اهدایی

عدم  طور دقیق، عدم ثبت اطلاعات به نقص در پرونده،

  تشکیل جنین و عدم وجود اووسیت بود.

بدون و ها استخراج گردید اطلاعات موجود در پرونده

صورت محرمانه، توسط فرد آموزش دیده در  ذکر نام و به

لیستی ثبت گردید. مواردی نظیر سن بیمار، سن  چک

های منتقل شده، جنین جنین، ضخامت آندومتر، تعداد

نتیجه حاملگی )هورمونی(، نتیجه حاملگی )سونوگرافی(، 

سقط، تولد زنده، چندقلو، حاملگی خارج رحمی، علت 

ناباروری، مدت ناباروری و سابقه شکست باروری برای 

 تمام بیماران ثبت گردید.

سازی جهت انتقال جنین تازه برای تمام بیماران  آماده

 رکز ناباروری، به شرح زیر بود:مراجعه کننده به م

بیماران با روش پروتکل آنتاگونیست تحت تحریک 

عمق رحمی بیماران در شروع گذاری قرار گرفتند.  تخمک

قاعدگی  روز دوم. بیماران از سیکل اندازه گرفته شد

یک  LDسیکل قبل تحت دریافت قرص ضدحاملگی 

عددی  21پس از اتمام بسته  عدد روزانه قرار گرفتند.

قرص ضدبارداری و قطع آن، با شروع عادت ماهیانه، 

 ,F (Gonal F گنادوتروپین نوترکیب گنال

Germany, Serono واحد  150-300( با دوز

ها، وزن و پاسخ قبلی  زیرجلدی بر اساس پاسخ تخمدان

ها شروع شد و درمان با ویال  بیمار به گنادوتروپین

 ,Pergoveris, Germanyس )زیرجلدی پرگووری

Serono ).همچنین در صورت وجود  ادامه یافت

میکروگرم  250و بالاتر، متر  میلی 14های فولیکول

( تحت Cetrotide, Germany, Seronoستروتاید )

ها و  . فولیکولتجویز گردیدمانیتورینگ فولیکولی 

ضخامت آندومتر در روزهای مناسب تحت سنجش قرار 

متر  میلی 18فولیکول بیش از  3اقل گرفت. وقتی حد

 250وجود داشت، آمپول اویترل زیرجلدی به میزان 

( تزریق Ovitrelle, Germany, Serono)میکروگرم 
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ساعت بعد از تزریق هورمون اویترل آسپیراسیون  36و 

ها تحت گاید سونوگرافی ترانس واژینال و تخمک

تحویل  بیهوشی سداتیو برداشت شدند. مایع آسپیره شده

آزمایشگاه داده شد و در آزمایشگاه در مرحله اول، مایع 

گیری قرار گرفت. سپس توسط آنزیم  تحت تخمک

به  .های گرانولوزا از تخمک جدا شد سلولهیالورونیداز 

های آماده، اسپرم زیر میکروسکوپ تزریق شد.  تخمک

ها به محیط کشت سلولی استریل شامل  سپس تخمک

( همراه مواد مغذی دیگر Ham s F10) F10هامز 

مانند آلبومین انسانی منتقل شدند. در داخل انکوباتور 

%، فشار دی 90فیزیولوژیک که دارای رطوبت بالای 

باشد، انکوبه  درجه می 37% و دمای 5اکسید کربن 

ها از نظر وجود  ساعت بعد تخمک 16-18شدند. 

انتقال جنین برای همه  پرونکلئوس بررسی شدند.

خطی  3زمانی انجام گرفت که حتماً آندومتر  بیماران

متر داشته  میلی 5/7-10باشد و ضخامت بین حداقل 

که آندومتر سه خطی و آماده نبود و یا  باشند. در صورتی

در صورت احتمال بروز سندرم هیپراستیمولیشن 

ها فریز  ها، انتقال جنین کنسل شده، جنین تخمدان

روز  2-3 مذکور،شدند و در صورت عدم بروز مشکلات 

بر اساس سن،  جنین 3و حداکثر  2یا  1بعد از انتقال، 

 1-5/1ها و سابقه قبلی، در عمق  کیفیت جنین

های  متر مانده به فوندوس منتقل شدند. جنین سانتی

اضافی فریز شدند تا در صورت لزوم بعداً استفاده شوند. 

 ها با روش ویتریفیکاسیون منجمد شدند و تمام جنین

شناس و بر اساس  ها توسط جنین بندی جنین درجه

ضخامت لایه جنینی و شکنندگی سیتوپلاسمی و نیز از 

 نظر شکل ظاهری و تعداد بلاستومرها انجام گرفت.

سازی جهت انتقال جنین فریز برای تمام بیماران  آماده

 مراجعه کننده به مرکز ناباروری، به شرح زیر بود:

بیماران از روز دوم قاعدگی، برای انتقال جنین فریز، 

گرم  میلی 80گرم، آسپیرین  میلی 6قرص استرادیول 

گرم دریافت کردند. روز  میلی 1همراه فولیک اسید  به

که  سیکل مانیتورینگ اول انجام شد. در صورتی 11-10

 5/7-10خطی و ضخامت بین حداقل  3آندومتر 

 متر بود، جهت انتقال جنین با شروع حمایت فاز میلی

روز پروژسترون با دوز  3-4لوتئال برحسب سن جنین 

کردند. در صورت  گرم عضلانی دریافت می میلی 100

گرم  میلی 8عدم آمادگی آندومتر، دوز استرادیول به 

روز بعد انجام  2افزایش یافته و مانیتورینگ بعدی 

شد. در صورت عدم آمادگی در مانیتورینگ بعدی،  می

سازی بعدی با دوز مناسب  سیکل کنسل شده تا آماده

دیگری شروع شود و در صورت مناسب بودن، پروسه 

شد. جهت انتقال  آمادگی جهت انتقال انجام می

هایی که بعد از پروسه ذوب  های فریز، فقط جنین جنین

% فراگمنتاسیون داشتند، منتقل شدند. برای 50کمتر از 

ه تمام بیماران کاتتر مورد استفاده از نوع کوک استفاد

شد. بعد از انتقال جنین، تمام بیماران تحت حمایت فاز 

گرم آمپول پروژسترون روغنی  میلی 100لوتئال به مقدار 

عضلانی و روزانه در انتقال جنین تازه و در انتقال جنین 

فریز علاوه بر پروژسترون عضلانی قرص استرادیول با دوز 

تقال روز بعد از ان 12-14شد.  گرم نیز تجویز می میلی 6

انجام و در صورت مثبت شدن  1جنین، تست بارداری

تست، ادامه حمایت فاز لوتئال طبق دستور قبلی و با 

صورت مقعدی یا واژینال  جایگزینی شیاف پروژسترون به

تا مشاهده قلب جنینی ادامه یافت و در صورت مشاهده 

بارداری ادامه  10ساک بارداری، ادامه حمایت تا هفته 

 یافت. می

ذکر است که تمام موارد انتقال جنین تازه و فریز  زم بهلا

در بازه زمانی مذکور توسط یک پزشک فلوشیپ نازایی 

 شناس ثابت انجام شد. ثابت و یک جنین

افزار آماری  ها با استفاده از نرمتجزیه و تحلیل داده

SPSS  ها با استفاده از ( انجام گرفت. داده25)نسخه

)فراوانی، درصد میانگین و های آمار توصیفی روش

انحراف معیار ( مورد ارزیابی قرار گرفتند. جهت بررسی 

بندی شده از آزمون کای  ارتباط بین متغیرهای طبقه

اسکوئر یا آزمون دقیق فیشر و جهت بررسی نرمال بودن 

استفاده شد. با توجه  2ها از آزمون شاپیروویلکتوزیع داده

نرمال نبود، از آزمون به اینکه توزیع متغیرهای کمیّ 

ویتنی برای مقایسه متغیرهای کمیّ بین  ناپارامتری من

کمتر یا  pهای متغیر پیامد استفاده شد. میزان زیرگروه

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0مساوی 

                                                 
1 Human Chorionic Gonadotropin (Beta-HCG) 
2 Shapiro-wilk 
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 ها یافته
در دو انتقال  این مطالعه با هدف مقایسه نتایج باروری

وج نابارور در بازه ز 1247 جنین فریز و تازه انجام گرفت.

تا نیمه اول سال  1392زمانی مورد مطالعه )از سال 

( بر اساس معیارهای ورود و خروج در دو گروه 1398

زوج  531زوج در گروه انتقال جنین تازه و  716شامل 

میانگین سنی در گروه انتقال جنین فریز قرار گرفتند. 

 ترتیب در گروه انتقال جنین تازه زنان و مردان به

و در گروه انتقال فریز  33/37±93/6و  63/5±08/33

دو گروه از  بود. 08/38±87/6 و 18/33±58/5 ترتیب به

توزیع سنی زنان و مردان، سابقه متغیرهایی مانند نظر 

شکست باروری، ضخامت آندومتر، طول مدت ناباروری، 

سابقه شکست باروری، سن جنین منتقل شده، تعداد 

 .مقایسه شدندبا هم جنین منتقل شده و علت ناباروری 

اطلاعات دموگرافیک دو گروه نشان داده  1در جدول 

 شده است. 
 

 اطلاعات دموگرافیك در دو گروه انتقال جنین تازه و فریز -1جدول 

 گروه                                  

 متغیر               

 گروه انتقال جنین تازه

 نفر( 716) 

گروه انتقال جنین فریز 

 نفر( 531)
 داری سطح معنی

 *752/0 18/33 ± 58/5 08/33 ± 63/5 سن زن )سال(

 *146/0 08/38 ± 87/6 33/37 ± 93/6 سن مرد )سال(

<00001/0 35/1 ± 48/1 12/1 ± 736/0 سابقه شکست باروری
* 

<00001/0 27/8 ± 68/0 48/7 ± 02/1 متر( ضخامت آندومتر )میلی
* 

 *777/0 23/6 ± 63/4 39/6 ± 81/4 طول مدت ناباروری )سال(

 *569/0 96/1 ± 56/0 95/1 ± 61/0 تعداد جنین منتقل شده

<00001/0 27/3 ± 75/0 73/2 ± 74/0 سن جنین منتقل شده )روز(
* 

علت ناباروری 

 )درصد( تعداد

 265(9/49) 243(9/35) علل زنانه 

378/0 
a**  266(09/50)  413(61) علل مردانه و زنانه 

 0(0) 21(1/3) علل ناشناخته

a.با توجه به حجم کم نمونه در زیرگروه علل ناشناخته، آزمون فقط در دو زیر گروه اول )علل زنانه، علل زنانه و مردانه( انجام گردید : 

 آزمون دقیق فیشر  **ویتنی،  آزمون من *انحراف استاندارد و تعداد )درصد( ارائه شدند.  ±صورت میانگین  ها بهداده
 

وری برحسب سال و سن زنان و مردان، طول مدت نابار

داری تعداد جنین منتقل شده در دو گروه تفاوت معنی

(، ولی سابقه شکست باروری، p>05/0نشان ندادند )

در دو گروه  ضخامت آندومتر و سن جنین منتقل شده

بیشترین علل  (.p≤05/0داری نشان داد )تفاوت معنی

ناباروری مربوط به علل مردانه و زنانه سپس علل زنانه 

لوله تخمدانی و علل تخمدانی( و در نهایت مربوط  )علل

داد  به علل ناشناخته بود که کمترین درصد را تشکیل می

در  (.p=378/0)داری نداشتند که در گروه تفاوت معنی

حاملگی کمیکال رخداد نتایج حاملگی شامل  2جدول 

)مشاهده قلب  و کلینیکال hCG-B) )مثبت شدن

گی خارج رحمی، سقط حاملجنین در سونوگرافی(، 

تا زمان ظهور قلب جنین در سونوگرافی ترانس کمیکال )

و سقط کلینیکال، درصد تولد زنده و چندقلویی  واژینال(

 در دو گروه نشان داده شده است. 

 

 پیامدهاي حاملگی در دو گروه انتقال جنین تازه و فریز -2جدول 

 گروه                     

 متغیر       

 گروه انتقال جنین تازه

 )درصد( تعداد (نفر 716)

 گروه انتقال جنین فریز

 )درصد( تعداد (نفر 531)
 داری سطح معنی

 *543/0  (3/31) 163 (7/29) 212 حاملگی کمیکال

 *985/0  (6/22) 105 (6/22) 147 حاملگی کلینیکی

 **411/0  (8/0) 4 (3/0) 2 حاملگی خارج رحم

 *973/0  (7/4) 25 (7/4) 34 سقط کمیکال

 *113/0 31(8/5)  28(9/3)  سقط کلینیکال
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 *676/0 (7/20) 93 (7/21) 139 تولد زنده

 *809/0 ( 1/17) 91 (6/16) 119 پیشرفتهحاملگی 

 *372/0 (5/18) 17 (1/14) 19 چند قلویی
 

 آزمون دقیق فیشر  **آزمون کای اسکوئر،  *صورت تعداد )درصد( ارائه گردید.  ها بهداده                    
 

نفر در گروه جنین تازه،  716این نتایج نشان داد که از 

نفر در گروه انتقال جنین  531%( و از 7/29نفر ) 212در 

مثبت بود و  hCG-B %( آزمون3/31نفر ) 163در  فریز

(. همچنین p=543/0داری نداشتند )تفاوت آماری معنی

%( و 6/22نفر ) 147نفر در گروه جنین تازه، در  716از 

نفر  105نفر در گروه انتقال جنین فریز، در  531از 

%( حاملگی کلینیکی رخ داد که تفاوت آماری 6/22)

(. حاملگی خارج رحمی p=985/0داری نداشتند )معنی

% بود که 8/0% و 3/0ترتیب  در گروه جنین تازه و فریز به

(. سقط قبل p=411/0داری نداشتند )تفاوت آماری معنی

هفته یا کمیکال نیز در گروه جنین تازه و فریز در  6از 

ترتیب در دو گروه  % و سقط کلینیکال به7/4هر دو گروه 

% بود که معنادار 5/8% و 3/9انتقال جنین تازه و فریز 

(. درصد تولد زنده p ،973/0=p=113/0ترتیب  نبودند )به

% و 7/21ترتیب  و چندقلویی در گروه انتقال جنین تازه به

و % 7/20، انتقال جنین فریز% مشخص شد که با 1/14

ترتیب  تفاوت معناداری نشان ندادند )به، 5/18%

372/0=p ،676/0=p ،)انتقال جنین  در گروه همچنین

فریز، افزایش میزان حاملگی کمیکال، خارج رحمی، 

اما در مقایسه  ،شد مشاهدهسقط کلینیکال و چندقلویی 

  دار نبودند.با گروه انتقال جنین تازه معنی
 

 بحث
% 15ای است که حدود  یکی از مشکلات عدیده ناباروری،

های اخیر در از زوجین به آن مبتلا هستند و در سال

فریز کردن جنین، یکی از (. 2حال افزایش است )

-باروری مفید برای زوجین نابارور می های کمک  روش

 (. 10باشد )

در این مطالعه رخداد حاملگی کمیکال و کلینیکی در 

گروه انتقال جنین فریز در مقایسه با گروهی که از جنین 

. فراوانی داری نداشتتازه استفاده شده بود، تفاوت معنی

رخداد حاملگی کمیکال در بیماران دریافت کننده جنین 

% 7/29% و در گروه دریافت کننده جنین تازه 3/31فریز 

بود و فراوانی رخداد حاملگی کلینیکی در هر دو گروه 

% گزارش شد. رخداد سقط کمیکال و کلینیکال نیز 6/22

دار را در هر دو گروه مشابه بود و تفاوت آماری معنی

نشان نداد؛ این در حالی است که در رخداد سقط 

کمیکال، کاهش جزئی در گروه جنین فریز و در رخداد 

سقط کلینیکال، کاهش جزئی در گروه جنین تازه 

 مشاهده شد. 

(، دو روش انتقال جنین 2016بخش و همکاران ) نان

صورت فریز و تازه را از نظر پیامدهای باروری مقایسه  به

رخداد حاملگی کمیکال در زنان تحت  . فراوانیکردند

%( 3/40%( بیشتر از جنین تازه )1/57انتقال جنین فریز )

دار بود. رخداد حاملگی بالینی بود که این اختلاف معنی

%( بیشتر از گروه انتقال 8/50در گروه انتقال جنین فریز )

%( بود که این تفاوت نیز بین دو روش 9/34جنین تازه )

بخش، میانگین  در مطالعه ناندار بود. یانتقال جنین معن

و در مطالعه  5/4تعداد جنین منتقل شده در گروه فریز 

گزارش شد که این مغایرت در نتیجه دو  9/1حاضر 

علت تفاوت در تعداد جنین منتقله  مطالعه ممکن است به

باشد. از دیگر علل تفاوت دو مطالعه ممکن است حجم 

نمونه مورد مطالعه در دو تحقیق باشد. در مطالعه 

هفته، سقط  6رخداد سقط قبل از  ،بخش و همکاران نان

رحمی در دو گروه  هفته و حاملگی خارج 20قبل از 

(، در مطالعه 10داری با یکدیگر نداشت )تفاوت معنی

حاضر نیز سقط کیمیکال و سقط کلینیکال در دو گروه 

  داری نشان ندادند.تفاوت معنی

مقایسه ( که با هدف 2020و همکاران ) تهدر مطالعه 

های انتقال با جنین تازه و میزان تولد زنده بین سیکل

سیکل انتقال جنین اتولوگ  10744 جنین فریز بر روی

میزان تولد زنده و حاملگی کلینیکی،  منفرد انجام شد،

 مذکورهر دو در گروه سیکل تازه بیشتر بود. مطالعه 

هایی که از نشان داد که میزان تولد زنده در سیکل

کنند، جنین منجمد و سپس ذوب شده استفاده می

شود. ستفاده میکمتر از مواقعی است که از جنین تازه ا
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دهنده این باشد که هرگونه منفعت تواند نشاننتایج می

دنبال آن بهبود  احتمالی در استفاده از جنین فریز و به

های وارده به دلیل آسیب هماهنگی جنین و آندومتر، به

نتایج رود که جنین در مرحله فریز و ذوب از بین می

تفاوت در  این مطالعه با مطالعه حاضر همخوانی نداشت.

های ذوب و  حجم نمونه مورد استفاده و احتمالاً روش

تواند توجیه کننده تفاوت نتایج حاصله  ها می فریز جنین

ته و مطالعه  ( که البته این موضوع در13) باشد

های وارده به جنین در علت آسیب تواند بهمیهمکاران 

باشد. در مطالعه وانگ و همکاران نیز  فریزمرحله 

داری در رخداد حاملگی بین ( نیز تفاوت معنی2021)

 (.14دو روش انتقال تازه و فریز نشان داده شد )

برابری در  4میانگین سنی بالاتر و حجم نمونه حدوداً 

مطالعه سیستماتیک فوق نسبت به مطالعه حاضر 

 تواند از علل تفاوت نتایج دو مطالعه باشد.  می

( میزان حاملگی 2021زرگر و همکاران )در مطالعه 

بالینی، حاملگی در حال انجام و تولد زنده در گروه جنین 

طور قابل توجهی بالاتر از گروه جنین تازه بود.  فریز به

های کمک باروری از  همچنین زنانی که تحت روش

طریق جنین فریز قرار گرفتند، نتایج باروری و بارداری 

تازه تحت  تری را در مقایسه با کسانی که با جنین موفق

لقاح داخل آزمایشگاهی قرار گرفته بودند، نشان دادند 

 علت در مطالعه زرگر،(. لازم به ذکر است که 15)

که این بود  9/49و در مطالعه حاضر  5/32ناباروری زنانه 

تفاوت ممکن است توجیه کننده علت نتایج باروری بهتر 

 در گروه جنین فریز در مطالعه زرگر باشد. از طرفی در

مطالعه حاضر از پروتکل آنتاگونیست در انتقال جنین 

اما در مطالعه زرگر و همکاران،  ،بودتازه استفاده شده 

و تفاوت در  بودپروتکل مورد استفاده مشخص نشده 

تواند ناشی از انتخاب نوع پروتکل  نتایج دو مطالعه می

 متفاوت باشد.تحریک و یا حجم نمونه 

( که میزان 2019ر )همچنین مطالعه زنگ و همکا

های در مرحله بارداری خارج رحمی در انتقال جنین

بلاستوسیست به دو صورت تازه و منجمد مقایسه شد، 

 نشان داد که انتقال بلاستوسیست منجمد، میزان بارداری

کاهش خارج رحمی را نسبت به انتقال جنین تازه 

 (.16که با نتایج کلی مطالعه حاضر مخالف بود ) دهد می

مقایسه دو  ( که به2017مطالعه شبانی و همکاران )در 

زن  200صورت فریز و تازه بر روی  روش انتقال جنین به

پرداختند، هیچ تفاوتی از نظر میزان حاملگی و عوارض 

های تازه های فریز و جنینبارداری بین دو گروه جنین

نتایج مطالعه حاضر  ( که باp( )17>05/0وجود نداشت )

( 2016. در مطالعه بصیرت و همکاران )همخوانی داشت

داری بین میزان حاملگی کمیکال هیچ اختلاف معنی

در  %6/95%( و حاملگی کلینیکال )8/18% در مقابل 23)

های جنین تازه و ترتیب بین سیکل %( به100مقابل 

در مطالعه شی و همکاران (. 18منجمد وجود نداشت )

ل جنین تازه و ( در میزان تولد زنده بین انتقا2018)

بر اساس  .(19داری وجود نداشت )فریز تفاوت معنی

نیز پیامد بارداری، در ( 2014مطالعه روی و همکاران )

در مطالعه (. 20) هر دو گروه جنین تازه و فریز مشابه بود

داری در پیامد بارداری بین حاضر نیز تفاوت آماری معنی

 دو گروه انتقال تازه و فریز یافت نشد.

که ( 2016)مطالعه چندمرکزی افلاطونیان و همکاران در 

بیمار کاندید  121بیمار کاندید انتقال جنین تازه با  119

انتقال جنین منجمد از نظر حاملگی کلینیکی، حاملگی 

شیمیایی و تولد زنده مقایسه شدند، میزان حاملگی 

%( و حاملگی 3/38% در مقابل 8/35ترتیب  کلینیکی )به

%( در انتقال 2/40% در مقابل 4/46ترتیب  هورمونی )به

های تازه های منجمد در مقایسه با انتقال جنینجنین

داری نداشت. همچنین میزان تولد تفاوت آماری معنی

% در انتقال جنین 3/30زنده در دو گروه مشابه بود )

% در انتقال جنین تازه( که با نتایج 9/29منجمد و 

 (. 21همخوانی داشت )حاضر مطالعه 

بخش  در مورد ریسک حاملگی چندقلویی، در مطالعه نان

زوج نابارور انجام  215( که بر روی 2016و همکاران )

رغم عدم وجود تفاوت معنادار در نتایج حاملگی  شد، علی

چندقلویی در انتقال جنین تازه و فریز، فراوانی این متغیر 

ن برابر انتقال جنی 2در گروه انتقال جنین تازه حدود 

جنین در  1-5فریز بود که با توجه به انتقال حدود 

رسد در صورت داشتن نظر می (، به10مطالعه ایشان )

های سیاستی مبنی بر انتقال تعداد جنین کمتر در سیکل

تواند بدون تفاوت در هر جنین فریز و تازه، این پیامد می

 دو انتقال جنین تازه و فریز قابل انتظار باشد. 
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ر است در مطالعات قبلی انجام شده، شرکت لازم به ذک

کنندگان در مطالعات از نظر فاکتورهای مهم و اساسی در 

اند، ولی در جمعیت  نتایج باروری یکسان گزارش شده

عنوان معیار ورود و  نیز عوامل فوق بهحاضر مورد مطالعه 

خروج تلقی نشد و نتایج اطلاعات دموگرافیک، تفاوت 

متغیرها نشان داد. با توجه به نقش داری را در این معنی

مشخص این موارد و نتایج غیرمعنادار پیامدهای باروری 

ها در رسد تأثیر این متغیر نظر می در مطالعه حاضر، به

گردد باشد که پیشنهاد میپیامد نهایی کمرنگ می

بررسی مجدد این متغیرها و تأثیر بر پیامدهای بارداری 

ها با هم در یسه این متغیردر حجم نمونه بالاتر و مقا

 مطالعات دیگر صورت پذیرد. 

از جمله مزایای این مطالعه، انجام اقدامات توسط یک 

شناس بود که در این  پزشک فلوشیپ نازایی و یک جنین

مطالعه هرگونه اشتباهات مورد انتظار فردی و یا 

تواند تا حدی نتایج تحقیق را تحت  آزمایشگاهی که می

د، وجود نداشت و نتایج مطالعه از این جنبه تأثیر قرار ده

از طرفی برای تمام موارد انتقال  تحت تأثیر قرار نگرفت.

یک پروتکل فریز یکسان، پروتکل درمانی برای تحریک 

دست  اولیه و نیز آمادگی رحم صورت گرفت که نتایج به

کرد. نتایج غیرمعنادار این مطالعه با  دست می آمده را یک

و  ART های های فراوان در تکنیک اختهتوجه به ناشن

نیز کم تعداد بودن تحقیقات مشابه در مقایسه دو تکنیک 

و تر  انتقال جنین تازه و فریز، لزوم انجام مطالعات گسترده

-کند. یکی از محدودیت با حجم نمونه بیشتر را مطرح می

نگر آن بود که امکان  ماهیت گذشتهحاضر، های مطالعه 

ل مخدوش کننده مانند وضعیت سیگار تنظیم برخی عوام

 کشیدن، شاخص توده بدنی و ... وجود نداشت.
 

 گیري نتیجه
رغم تفاوت معنادار در برخی خصوصیات دموگرافیک  علی

مهم و تأثیرگذار بیماران مورد مطالعه در دو گروه، 

شامل حاملگی کلینیکی، حاملگی پیامدهای بارداری 

کلینیکال، تولد زنده، خارج رحم، سقط کمیکال، سقط 

قلویی در دو گروه انتقال جنین حاملگی پیشرفته و چند

رسد کاهش نظر می به ریز و تازه تفاوتی نشان ندادند.ف

کیفیت جنین فریز بعد از ذوب و تأثیر رحم مادر ناشی از 

های تحریک کننده تخمدان در سیکل درمانی هورمون

ی ضخامت در انتقال جنین تازه، شکست باروری و حت

تواند اثرات مثبت یا منفی خاصی در میزان  آندومتر، نمی

باروری و پیامدهای آن در نوع انتقال جنین تازه یا فریز 

 داشته باشد.
 

 تشکر و قدردانی
نامه دانشجویی سرکار خانم  مقاله حاضر برگرفته از پایان

باشد که با حمایت دانشگاه علوم  دکتر زهره دهبان می

البنین دزفول وابسته به  مرکز ناباروری امپزشکی دزفول / 

وسیله از معاونت  دانشگاه علوم پزشکی انجام شد. بدین

آموزشی و مدیر پژوهشی که در راستای تأیید تحقیق، 

حمایت مالی و اجرای این تحقیق ما را یاری کردند، و 

همچنین از بیماران مراجعه کننده به بخش ناباروری 

رم این بخش که انجام پژوهش البنین و همکاران محت ام

حاضر بدون همکاری آنها قابل اجرا نبود، تشکر و 

 شود. قدردانی می
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