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 ینیگزیآندومتر )درمان جا یساز دو روش آماده سهیو مقا یابیارز

 زیفر نیانتقال جن کلیتحت س مارانیتخمدان( در ب کیو تحر یهورمون

 شده یتصادف ینیبال ییکارآزما کیشده: 
 *2یدانیاسف بهیطدکتر ، 1انیآمنه ابطحدکتر ، 1یمیعظ رایسمدکتر 

  پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران. دانشکدهتوسعه تحقیقات نیکل،  مرکز ،فلوشیپ نازایی .1

 . ، تهران، ایران، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیماماییگروه زنان و  استادیار .2

 06/05/1404  تاریخ پذیرش:  08/02/1404تاریخ دریافت: 
1

 

 

 

در بیماران کاندید انتقال جنین منجمد وجود آندومتر سازی  های متعددی برای آماده در حال حاضر پروتکلمقدمه: 

ها اشاره کرد. هر  درمانی و سایر روش گذاری، چرخه طبیعی، هورمون توان به تحریک تخمک ها می دارد که از جمله آن

هدف ارزیابی و مقایسه با ها دارای مزایا و معایب خاص خود هستند. بر این اساس، مطالعه حاضر  یک از این روش

 .انجام شددو روش بر نتایج بارداری در بیماران تحت انتقال جنین فریز شده  این تأثیر

با که بیمارانی  نفر از 208بر روی  1402-1403 هایسالدر  سوکور این مطالعه کارآزمایی بالینی یک کار:روش

رو کاندیدای چرخه انتقال ناباروری در کلینیک بیمارستان مهدیه درمان شده بودند و جنین آنها فریز شده بود، از این 

طور تصادفی به دو گروه دریافت کننده استرادیول و دریافت کننده  بیماران به ، انجام گرفت.جنین منجمد بودند

پیامدهای بارداری از جمله بارداری بالینی، شیمیایی، حاملگی خارج رحمی، لتروزول تقسیم شدند. بعد از مداخله، 

 SPSS آماری افزار ها با استفاده از نرمداده تحلیلتجزیه و ارزیابی قرار گرفت. ها و سقط مورد کنسل شدن سیکل

 دار در نظر گرفته شد.معنی 05/0کمتر از  pمیزان انجام شد. ویتنی و کای اسکوئر  ی منهاآزمونو  (26)نسخه 

جایگزینی هورمونی بیشتر از گروه درصد بارداری بالینی، بارداری شیمیایی و بارداری پایدار در گروه درمان ها: یافته

سازی   میانگین مدت زمان لازم برای آماده(. p>05/0تحریک تخمدان بود، اما این تفاوت از نظر آماری معنادار نبود )

همچنین، در متغیرهای مرتبط با  (.p<001/0طور معناداری بیشتر از گروه استرادیول بود ) آندومتر در گروه لتروزول به

 (.p<001/0، تفاوت آماری معناداری بین دو گروه مشاهده شد )(کیستیک پلی)شامل ضعیف، نرمال و  انتحریک تخمد

تفاوت معناداری در پیامدهای بارداری بین دو روش درمان جایگزینی هورمونی و تحریک تخمدان گیری: نتیجه

نتخاب پروتکل اطور معناداری بیشتر بود.  در گروه لتروزول بهآندومتر سازی  حال، مدت زمان آماده مشاهده نشد؛ با این

 تواند بر اساس شرایط فردی بیمار و ملاحظات بالینی انجام شود. درمانی می

 

 درمان جایگزینی هورمونی ،تحریک تخمدان ،انتقال جنین آندومتر،سازی   آمادهکلمات کلیدی: 
 

 

 

 

 

                                                 
پست  ؛021-23872502: تلفن .رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ی؛دانیاسف بهیدکتر ط ول مکاتبات:ئنویسنده مس *

 rezaeeyanhadi@gmail.com الکترونیک:
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
 

سم
ر 

کت
د

ی
 را

میعظ
 و ی

ار
مک

ه
‬‬‬ان

 

 

30 

 مقدمه
ناباروری یکی از اختلالاتی است که بسیاری از مردان و 

عملکرد در سیستم کند و با اختلال زنان را درگیر می

ن یکی از . انتقال جنی(1)شود تولید مثل مشخص می

ای  عواملی است که در بیماران نابارور از اهمیت ویژه

. (2)تواند تازه یا منجمد باشد برخوردار است. جنین می

علاوه بر جنین، آندومتر رحم نیز یک عامل اساسی در 

میزان موفقیت باروری در بیماران است. رحم، بستر 

گزینی . لانه(3)مناسبی برای رشد و نمو جنین است 

جنین در داخل آندومتر، عاملی اساسی در موفقیت 

 . (4)بارداری و لقاح زنان مبتلا به ناباروری است 

که بر اساس مطالعات انجام شده، مشخص شده است 

بسیاری از بیماران نابارور دارای اختلالاتی در ساختار و 

سازی آندومتر،  عملکرد آندومتر هستند، بنابراین آماده

های . پروتکل(6، 5)یکی از راهبردهای درمانی است 

سازی آندومتر در نظر گرفته شده  مختلفی برای آماده

ها شامل لتروزول، استرادیول، چرخه است. این پروتکل

های دیگر است. هر طبیعی، هورمون درمانی و پروتکل

و معایبی دارند. از طرفی بر  ها مزایاکدام از این پروتکل

اساس وضعیت بیمار و علائم بالینی، پروتکل برای بیمار 

 .(7-10)شود انتخاب می

استرادیول، یکی از داروهایی است که برای جایگزینی 

در ناباروری گردد. این دارو هورمونی استفاده می

ها و همچنین جنین تواند بر روی کیفیت تخمک می

های شیمیایی تأثیر بگذارد. از طرفی بر اساس سیگنال

تواند بر روی ضخامت آندومتر تأثیرگذار ناشی از آن می

سازی آندومتر در لقاح مصنوعی گردد  بوده و باعث آماده

( نشان 2023وری و همکاران ) پیله. نتایج مطالعه (11)

تواند منجر به داد استفاده از استرادیول در بیماران می

سازی آندومتر  افزایش باروری در بیماران از طریق آماده

ساز  تواند زمینهاستفاده از استرادیول میگردد. همچنین 

 . (12)ها در بیماران باشد افزایش کیفیت تخمک

لتروزول داروی دیگری است که برای تحریک تخمدان 

باعث کاهش استروژن و گردد. لتروزول استفاده می

گردد. از این رو از افزایش هورمون محرک فولیکولی می

ها ها و رشد بهتر تخمکلتروزول برای تحریک فولیکول

. وانگ و (13، 11)گردد در لقاح مصنوعی استفاده می

تروزول ( نشان دادند که استفاده از ل2023همکاران )

تواند باعث افزایش بارداری بالینی و شیمیایی و می

کیستیک  کاهش سقط در بیماران مبتلا به سندرم پلی

سازی آندومتر  گردد. این فرآیند از طریق بهبود آماده

 . (14)گیرد  صورت می

لعات اخیر نشان داده شده است که استفاده از در مطا

تواند برای بیماران درمان جایگزینی هورمونی می

عوارضی از جمله خونریزی نامنظم داشته باشد. در 

همین حال، نشان داده شده است که استفاده از 

تواند کمترین عوارض جانبی را در تحریک تخمدان می

. (16، 15)شد مقایسه با جایگزینی هورمونی داشته با

اند که جایگزینی  مطالعات نشان دادهبرای این منظور، 

تواند جریان خون را مختل هورمونی در دوزهای بالا می

. همچنین (17)گزینی جلوگیری کند کرده و از لانه

شود منجر به اختلال و مهار تهاجم تروفوبلاست می

(18). 

های اند، عمدتاً چرخه مطالعاتی که تاکنون انجام شده

اند.  آندومتر را ارزیابی و آنها را مقایسه کردهسازی  آماده

سازی  های آمادهمطالعات اندکی در مورد تأثیر چرخه

سیستم عامل و جایگزینی هورمونی بر نتایج بارداری 

انجام شده است. از طرفی در مورد اثرگذاری لتروزول و 

سازی آندومتر مطالعات  استرادیول بر روی آماده

، لذا مطالعه حاضر با هدف محدودی صورت گرفته است

سازی آندومتر )درمان جایگزینی  مقایسه دو روش آماده

هورمونی و تحریک تخمدان( در بیماران تحت سیکل 

 انتقال جنین فریز شده انجام شد.
 

 روش کار

-سوکور در فاصله سال این مطالعه کارآزمایی بالینی یک

انجام گردید. جمعیت مورد مطالعه  1402-1403های 

تمام بیمارانی بودند که با مشکل نازایی در کلینیک 

ها بیمارستان مهدیه تحت درمان قرار گرفته و جنین آن

فریز شده بود، از این رو کاندید سیکل انتقال جنین 

 1فریز شده بودند. انتخاب بیماران بر اساس فلوچارت 

انجام گرفت. تمامی بیماران پیش از ورود به مطالعه فرم 

ه آگاهانه را امضاء کردند. این پژوهش با کد نام رضایت

در کمیته  IR.SBMU.REC.1402.084اخلاق 
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اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی تأیید و در 

های بالینی ایران با کد  سامانه مرکز ثبت کارآزمایی

IRCT20230514058176N1  به ثبت رسیده

 است.

 

 
 مودار انتخاب بیمارن -1شکل 

 

 18-42معیارهای ورود به مطالعه شامل: زنان با سنین 

سال، بیماران دارای جنین فریز شده و بیماران دارای 

ساختار آندومتر سالم بدون پولیپ اندومتریال یا میوم 

ساب موکوزال بود. معیارهای خروج از مطالعه شامل: 

سابقه عدم موفقیت لقاح آزمایشگاهی، آمنوره بیماران با 

های مادرزادی رحم و سابقه هیپوتالامیک، آنومالی

 ریز بود.  اختلالات غدد درون

صورت متوالی از میان بیماران واجد شرایط  گیری به نمونه

صورت  انجام شد. تخصیص بیماران به دو گروه درمانی به

 randomروش و  SPSSافزار  تصادفی با استفاده از نرم

block allocation  صورت گرفت؛ بدین  1:1با نسبت

 AAABBBها بر اساس ترتیب منظور، ابتدا بلوک

های ممکن، انتخاب شدند و برای هر یک از جایگشت

یک عدد انتخاب گردید. فرآیند کدگذاری بیماران و 

اختصاص گروه درمانی توسط یک فرد مستقل که در 

 ، انجام گرفت. روند مداخله دخالتی نداشت

در ابتدا برای  روش انجام مطالعه بدین صورت بود که

تمام بیماران، سونوگرافی تخمدان به منظور ارزیابی 

عدم وجود کیست، بقایای جسم زرد و اطمینان از نازک 

بودن آندومتر انجام شد. همچنین نرمال بودن 

پرولاکتین، هورمون تحریک کننده تیروئید، هورمون 

هورمون محرک فولیکول برای تمام بیماران لوتئینی و 

 انجام گرفت.

صورت تصادفی  گیری به نحوه انتخاب بیماران و نمونه

طور تصادفی در دو گروه تقسیم شدند:  بود. بیماران به

یک گروه تحت درمان با جایگزینی هورمونی )دریافت 

کننده استرادیول( و گروه دیگر تحت تحریک تخمدان 

 ده لتروزول( قرار گرفتند. )گروه دریافت کنن
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در گروه دریافت کننده استرادیول، دارو از روز دوم 

روز به  3گرم آغاز و بعد از  میلی 4سیکل قاعدگی با دوز 

گرم افزایش یافت. بعد از یک هفته، اگر  میلی 6دوز 

متر بود،  میلی 8ضخامت آندومتر بیمار بیشتر یا برابر با 

ار کاندید سیکل انتقال تجویز پروژسترون انجام و بیم

تر  گردید. در صورتی که ضخامت آندومتر کم جنین می

گرم  میلی 8متر بود، میزان دوز استرادیول به  میلی 7از 

روز  3منظور بیمار هر  یافت. بدین در روز افزایش می

بار جهت بررسی ضخامت آندومتر تحت سونوگرافی  یک

از شروع روز  14گرفت. اگر در طول  واژینال قرار می

متر نرسید،  میلی 7سیکل ضخامت آندومتر به بیشتر از 

 گردید. سیکل انتقال کنسل می

در گروه دریافت کننده لتروزول، از روز سوم سیکل 

بار در روز  2گرم  5/2قاعدگی، بیمار لتروزول با دوز 

کرد، سپس ادامه درمان با  روز دریافت می 5مدت  به

در روز بود. به  واحد 75-150با دوز  HMGآمپول 

منظور کنترل ضخامت آندومتر و اندازه فولیکول، بیمار 

 14گرفت. در روز  تحت سونوگرافی واژینال قرار می

متر وجود داشت و  میلی 18-20سیکل اگر فولیکول 

متر بود، گنادوتروپین  میلی 7ضخامت آندومتر بیشتر از 

واحد تزریق و بعد از  10000جفتی انسان به میزان 

)بعد از  ساعت، تجویز پروژسترون 48-36

گذاری( شروع گردید. از این رو بیمار، کاندید  تخمک

هفته  2سیکل انتقال جنین بود. چنانچه بعد از 

فولیکول و ضخامت آندومتر به حد مناسب نرسیده بود، 

تر  کم LHگردید. اگر میزان هورمون لوتئینی چک می

بود، سیکل  10 بود، ادامه درمان و اگر بیشتر از 10از 

گردید. در تمام بیماران حداقل جنین کنسل میانتقال 

تجزیه و یک جنین با کیفیت خوب انتقال داده شد. 

)نسخه  SPSSافزار آماری  ها با استفاده از نرمتحلیل داده

انحراف معیار  ±صورت میانگین  ها به( انجام شد. داده26

کای اسکوئر )درصد( نشان داده شدند. از تست  و تعداد

های کیفی بین دو گروه استفاده گردید. برای ارزیابی داده

ها از تست مندلیل عدم توزیع نرمال دادههمچنین به

 pهای کمیّ استفاده گردید. میزان ویتنی برای آنالیز داده

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

 هایافته
رائه شده ا 1اطلاعات دموگرافیک بیماران در جدول 

است. بر اساس نتایج، میانگین سنی در گروه تحریک 

تخمدان کمتر از گروه استرادیول بود که از نظر آماری 

بین دو گروه از نظر سابقه  (.p=028/0دار بود ) معنی

( و >001/0pناباروری )ناباروری اولیه یا ثانویه( )

داری وجود ( ارتباط معنیp=009/0ضخامت آندومتر )

ا از نظر متغیرهای توده بدنی، هورمون داشت، ام

مولرین، مدت زمان ناباروری، هورمون محرک  آنتی

فولیکولی، هورمون لوتئینی و انتقال جنین ارتباط 

 (. 1( )جدول<05/0pداری وجود نداشت )معنی
 

 مشخصات دموگرافیک بیماران -1جدول 

*داریسطح معنی
 

 100تخمدان )تحریک 

 نفر(
 نفر( 108جایگزینی هورمونی )

 گروه                                   

 متغیرها      

028/0*
 سن )سال( 68/3 ± 5/0 93/32 ± 67/5 

69/0*
 شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر متر مربع( 09/25 ± 82/2 76/25 ± 24/2 

45/0*
 المللی/ لیتر( مولرین )واحد بین آنتیهورمون  36/4 ± 44/2 04/4 ± 89/1 

43/0*
 مدت نازایی )سال( 20/5 ± 01/2 04/5 ± 00/2 

001/0>
**

 
 اولیه (6/55) 60 (78) 78

 نوع نازایی
 ثانویه (4/44) 48 (22) 22

53/0*
 المللی/ لیتر( هورمون محرک فولیکولی )واحد بین 70/5 ± 16/2 62/5 ± 32/2 

93/0*
 المللی/ لیتر( )واحد بین هورمون لوتئینی 65/6 ± 82/2 66/6 ± 59/2 

93/0*
 انتقال جنین 99/1 ± 64/0 99/1 ± 65/0 

009/0*
 متر( ضخامت آندومتر )میلی 72/9 ± 24/7 68/8 ± 52/1 

انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان  ±آزمون کای اسکوئر. متغیرهای کمّی بر اساس میانگین **آزمون من ویتنی، *

 اند. شده
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 پیامد بارداری در دو گروه

بر اساس نتایج مطالعه، درصد حاملگی بالینی، شیمیایی 

و حاملگی مداوم در گروه جایگزینی هورمونی نسبت به 

داری نیگروه تحریک تخمدان بیشتر بود، اما رابطه مع

میانگین مدت  (.<05/0pبین آنها مشاهده نشد )

سازی آندومتر در گروه تحریک تخمدان بیشتر از  آماده

دار بود  جایگزینی هورمونی بود که از نظر آماری معنی

(001/0p<.)  بین دو گروه از نظر تحریک تخمدان

 (.2)جدول  (>001/0pداری مشاهده شد )ارتباط معنی

 

 نتایج حاصل از پیامد بارداری در دو گروه  -2جدول 

*داریسطح معنی
 

تحریک تخمدان 

 نفر( 100)

جایگزینی هورمونی 

 نفر( 108)

 گروه                                   

 متغیرها             

46/0*
 

 بله  (9/1) 2 (3) 3
 کنسل شدن

 خیر (98//1) 106 (97) 97

16/0*
 

 بله  (34/20) 22 (13) 13
 بارداری شیمیایی

 خیر (66/79) 86 (87) 87

16/0*
 

 بله  (34/20) 22 (13) 13
 بارداری بالینی 

 خیر (66/79) 86 (87) 87

--- 
 بله  (0) 0 (0) 0

 حاملگی خارج رحمی
 خیر (100) 108 (100) 100

16/0*
 

 بله  (44/18) 20 (13) 13
 بارداری مداوم

 خیر (56/81) 88 (87) 87

25/0*
 

 بله  (86/1) 2 (3) 3
 سقط

 خیر (14/98) 106 (97) 97

--- 
 بله  (0) 0 (0) 0

 بارداری هتروتوپیک
 خیر (100) 108 (100) 100

001/0>
**

 سازی )روز( مدت زمان آماده  70/10 ± 60/1 45/9 ± 64/1 

001/0>
*

 

 ضعیف (5/6) 7 (3) 3

 نرمال (8/52) 57 (61) 61 تحریک تخمدان

 کیستیک پلی (7/40) 44 (36) 36
 اند. انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان شده ±آزمون کای اسکوئر. متغیرهای کمیّ بر اساس میانگین *آزمون من ویتنی،  **

 

 تحلیل متغیرهارگرسیون لجستیک برای 

بر اساس نتایج آنالیزها در جدول زیر، از بین متغیرهای 

سازی آندومتر از نظر  مورد بررسی، تنها مدت زمان آماده

دار بود   آماری بر روی میزان باروری در بیماران معنی

 (.3)جدول 

 

 رگرسیون لجستیک برای تحلیل متغیرها -3جدول 

 B متغیرها
انحراف 

 خطا
wald 

درجه 

 آزادی

سطح  %95فاصله اطمینان 

 بالا پایین داری معنی

 119/0 014/1 884/0 1 425/2 035/0 -054/0 سن )سال(

 591/0 164/2 258/0 1 289/0 543/0 -291/0 سقط

 155/0 055/1 715/0 1 020/2 099/0 -141/0 المللی/ لیتر( مولرین )واحد بین هورمون آنتی

 724/0 231/1 865/0 1 125/0 090/0 032/0 نازایی

 059/0 039/1 133/0 1 561/3 524/0 -989/0 اولیه، ثانویه

 178/0 465/2 847/0 1 815/1 272/0 366/0 انتقال جنین

 012/0 768/1 074/1 1 338/6 127/0 320/0 متر( ضخامت آندومتر )میلی

 <001/0 709/0 438/0 1 585/22 123/0 -585/0 سازی )روز( زمان آماده
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 بحث
تواند  سازی آندومتر، یکی از فاکتورهایی است که می آماده

سازی  بر روی پیامد بارداری تأثیرگذار باشد. این آماده

کار گرفته شده متفاوت  های بهتواند بر اساس پروتکلمی

سازی  برای آمادهکار گرفته شده  های بهباشد. سیکل

تواند تأثیر آندومتر بر اساس داروهای استفاده شده می

هر حال  . با این(19)متفاوتی بر روی آندومتر داشته باشد 

طور مختلفی بر روی  توانند بهها می یک از این پروتکل

های پیامد بارداری تأثیرگذار باشند. هر یک از پروتکل

های مختلفی بر روی ها و مسیرمختلف بر اساس مکانیسم

سازی آندومتر تأثیرگذار هستند. هر یک از این  آماده

توانند بر مبنای شرایط بالینی ها می ها و پروتکلمسیر

 . (20)کار گرفته شوند  بیمار به

های بالینی، شیمیایی و  درصد بارداریدر مطالعه حاضر 

در گروه استرادیول در مقایسه با گروه لتروزول مداوم 

حال ارتباط معناداری بین دو گروه  بیشتر بود، با این

(. همسو با مطالعه حاضر، در p>05/0مشاهده نگردید )

( نیز تفاوت 2020مطالعه نجار کلاهی و همکاران )

معناداری از نظر پیامد بارداری بین دو گروه تحت 

سازی آندومتر با لتروزول و هورمون درمانی وجود  آماده

( 2019ن ). در مطالعه سم سامی و همکارا(21)نداشت 

نرخ بارداری بالینی در گروه لتروزول در مقایسه با گروه 

. در مطالعه هووانگ و (22)هورمون درمانی بیشتر بود 

( استفاده از لتروزول در مقایسه با 2015همکاران )

آگونیست هورمون آزاد کننده گنادوتروپین، تأثیری در 

 . (23)پیامد بارداری در بیماران نداشت 

نتایج این مطالعات با مطالعه حاضر متفاوت بود. دلیل 

واسطه حجم نمونه، مدت زمان  تواند بهاین تفاوت می

کار گرفته شده و همچنین  درمان، دوزهای دارویی به

 کار گرفته شده باشد.  های بهتفاوت در جزئیات پروتکل

نرخ بارداری مداوم ( 2016در مطالعه سیبای و همکاران )

در گروه لتروزل در مقایسه با گروه هورمون درمانی 

همسو نبود. دلیل  بیشتر بود که با نتایج مطالعه حاضر

های  تواند ناشی از نوع جنیناین عدم همسویی می

منظور در مطالعه حاضر از  استفاده شده باشد. بدین

فریز شده و در مطالعه سیبای و همکاران از های جنین

 . (24)های ذوب شده استفاده شده بود جنین

های  های اخیر نیز دیدگاه در کنار این مطالعات، یافته

و همکاران  عنوان مثال، ایزو اند. به متفاوتی ارائه داده

نگر با بررسی بیش از  گذشتهای  ( در مطالعه2022)

گزارش کردند که  انتقال جنین، چرخه 14.000

استفاده از لتروزول نسبت به چرخه طبیعی، نرخ تولد 

دهد، بدون اینکه  طور معناداری افزایش می زنده را به

اثری بر عوارض مادرزادی یا پیامدهای نوزادی داشته 

( 2024و همکاران ) . از سوی دیگر، شائوی(25)باشد 

 انتقال جنین چرخه 26.000ای با بیش از  در مطالعه

 های استرادیول در چرخهدریافتند که سطوح بالای 

با کاهش نرخ بارداری بالینی و تولد زنده  کمک باروری

مرتبط است و بر اهمیت پایش سطوح استرادیول در 

 . (26)ها تأکید کردند  این پروتکل

سازی  در مطالعه حاضر میانگین مدت زمان آماده

آندومتر در گروه لتروزول در مقایسه با گروه استرادیول 

 (. p<001/0بیشتر بود )

همسو با مطالعه حاضر، در مطالعه صمصامی و همکاران 

سازی آندومتر با لتروزول در مقایسه با  ( آماده2019)

. در مطالعه لی و (22)تر بود  هورمون درمانی کم

سازی آندومتر در  ( مدت زمان آماده2014همکاران )

. همچنین در (27)تر بود  مقایسه با سیکل طبیعی کم

سازی  ( مدت زمان آماده2014مطالعه هوو و همکاران )

اده از گنادوتروپین جفتی انسان در آندومتر با استف

 . (28)تر بود  مقایسه با لتروزول و هورمون درمانی کم

در مجموع، با در نظر گرفتن نتایج مطالعه حاضر و 

رسد که درمان با استرادیول  نظر می شواهد پیشین، به

ممکن است پیامدهای بارداری بهتری نسبت به 

سازی با لتروزول  لتروزول فراهم سازد، اگرچه آماده

دارد. این افزایش مدت  معمولاً به زمان بیشتری نیاز

زمان، علاوه بر اثرات روانی احتمالی بر بیماران، ممکن  

ها و کاهش رضایت از درمان  است باعث افزایش هزینه

گردد. در نتیجه، انتخاب پروتکل درمانی باید با در نظر 

گرفتن شرایط بالینی، ترجیحات بیمار، منابع موجود و 

 اهداف درمانی صورت گیرد.
 

 ریگینتیجه
در مطالعه حاضر، اگرچه استفاده از استرادیول در 

مقایسه با لتروزول با نرخ بالاتری از بارداری شیمیایی، 
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ها از نظر آماری  بالینی و مداوم همراه بود، اما این تفاوت

سازی  حال، مدت زمان آماده معنادار نبودند. با این

 طور معناداری آندومتر در پروتکل مبتنی بر لتروزول به

دهد که انتخاب پروتکل  ها نشان می بیشتر بود. یافته

های بالینی  درمانی باید بر اساس شرایط فردی، ویژگی

 بیماران و منابع موجود انجام گیرد.
 

 تشکر و قدردانی
وسیله از پرسنل بیمارستان مهدیه که ما را در  بدین

انجام این مطالعه یاری کردند، تشکر و قدردانی 

 .گردد می
 

 منافعتضاد 
گونه تعارض منافعی بین نویسندگان  در این مطالعه هیچ

 .وجود نداشت
 

 ملاحظات اخلاقی
این پژوهش با کد اخلاق 

IR.SBMU.REC.1402.084  در کمیته اخلاق

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی تأیید و در سامانه 

های بالینی ایران با کد  مرکز ثبت کارآزمایی

IRCT20230514058176N1  به ثبت رسیده

 .است
 

 حمایت مالی
 .گونه حمایت مالی از این مطالعه نشده است هیچ

 

 مشارکت نویسندگان
ها و نگارش  گردآوری داده، تمام نویسندگان در تأیید

 .ندا همقاله مشارکت داشت
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Introduction: Currently, there are several protocols for endometrial preparation in patients 

undergoing frozen embryo transfer, including ovulation induction, natural cycle, hormone 

therapy, and other methods. Each of these methods has its own advantages and 

disadvantages. Accordingly, the present study was conducted with aim to evaluate and 

compare the effect of these two methods on pregnancy outcomes in patients undergoing 

frozen embryo transfer. 

Methods: This single-blind clinical trial study was conducted in 2023-2024 on 208 patients 

who were treated for infertility at the Mahdieh Hospital Clinic and whose embryos had been 

frozen, and therefore were candidates for a frozen embryo transfer cycle. Patients were 

randomly divided into two groups receiving estradiol and letrozole. After the intervention, 

pregnancy outcomes including clinical and chemical pregnancy, ectopic pregnancy, cycle 

cancellation, and miscarriage were evaluated. Data analysis was performed using SPSS 

statistical software (version 26) and Mann-Whitney and Chi-square tests. P<0.05 was 

considered significant. 

Results: The percentage of clinical pregnancy, chemical pregnancy, and stable pregnancy 

was higher in the hormone replacement therapy group than in the ovarian stimulation group, 

but this difference was not statistically significant (p>0.05). In contrast, the mean time 

required for endometrial preparation in the letrozole group was significantly longer than in 

the estradiol group (p<0.001). Also, a statistically significant difference was observed 

between the two groups in variables related to ovarian stimulation (including weak, normal 

and polycystic) (p<0.001). 

Conclusion: There was no significant difference in pregnancy outcomes between the two 

methods of hormone replacement therapy and ovarian stimulation; however, the duration of 

endometrial preparation was significantly longer in the letrozole group. The choice of 

treatment protocol can be made based on the individual patient's condition and clinical 

considerations. 
 

Keywords: Hormone Replacement Therapy, Embryo Transfer, Endometrial Preparation, 

Ovarian Stimulation 
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