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 ییدر درمان نازا اف نالیاف و س گونال یدو دارو سهیمقا

 لادیم یدر مرکز نابارور ICSI کلیس
، 3ی، دکتر طاهره صادق*2این یمحمود حهی، دکتر مل1یدکتر فائزه مشهد

 5خادم رهی، دکتر ن4پاک جهان سهینف

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یکودک، دانشکده پزشک مرکز تحقيقات سلامت مادر و ،یپزشک عموم .1

 .رانیمشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشککودک،  مرکز تحقيقات سلامت مادر و ،ییگروه زنان و ماما اریاستاد .2

دانشگاه  ،ییو ماما  یدانشکده پرستار ،ییو ماما یپرستار یها مراقبت قاتيکودکان، مرکز تحق یگروه پرستار اریاستاد .3

 .رانیمشهد، مشهد، ا یعلوم پزشک

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک مرکز تحقيقات سلامت مادر و کودک، ،ییکارشناس ارشد ماما .4

 .رانیمشهد، مشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یمرکز تحقيقات سلامت مادر و کودک، دانشکده پزشک ،ییاستاد گروه زنان و ماما .5
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هستند. ترکيبات متعدد از  باروری کمک های داروهای اصلی برای تحریک تخمدان در سيکل ،ها : گنادوتروپينمقدمه

هدف مقایسه پيامدهای بالينی دو نوع گنادوتروپين حاضر با یا نوترکيب وجود دارند. مطالعه  تخليص شده و انواع ادراری،

 .انجام شداف شرکت خارجی  اف شرکت ایرانی و گونال  نوترکيب سينال

اف(  نفر گونال 258اف و  نفر سينال 263نابارور ) زن 521بر روی  1394-98در سال نگر  : این مطالعه گذشتهکارروش

 کمک های کاندید روش که جهت درمان به مرکز ميلاد وابسته به دانشگاه علوم پزشکی مشهد مراجعه کرده بودند و

آمده، تعداد اووسيت متافاز دو، تعداد  دست  تعداد اووسيت بهشامل تعداد فوليکول،  انجام شد. پيامدها ،بودند باروری

کيفيت بالا، ميزان سندرم تحریک بيش از حد تخمدان و تست بارداری مثبت دریافت کننده دو داروی  های با جنين

و  (23 نسخه) SPSSافزار آماری  با استفاده از نرم ها . تجزیه و تحليل دادهاف با هم مقایسه شد اف و گونال سينال

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  p. ميزان تی مستقل و کای اسکوئر انجام شد یها آزمون

 داری با هم نداشت تست مثبت بارداری در دو گروه تفاوت معنی و پذیر ميزان بروز سندرم تخمدان تحریک ها: افتهی

(05/0p>در گروه گونال .) درصد فراوانی کيفيت خوب جنين بهتر از گروه سينال ،اف ( 017/0اف بود=p تعداد فوليکول .)

با هم در دو گروه و تعداد اوسيت نکروز شده و با کيفيت پایين و تعداد جنين  2و  1ها از نظر کيفيت  و اووسيت، اوسيت

 (. <05/0p) داری نداشتند تفاوت معنی

های  نفع تفاوت داروی سينال نسبت به داروی خارجی در ميزان موفقيت سيکل به این مطالعه شواهدی در :یریگجهینت

توان با اطمينان از  می ،اف در حال حاضر که با توجه به کمياب بودن و گران بودن گونالدست نيامد  کمک باروری به

 .نموداستفاده  IVFهای  اف در سيکل  سينال
 

 IVF، ميزان بارداری گنادوتروپين، کيفيت جنين، کيفيت تخمک، :یدیکل کلمات
 

 

                                                 
 پست الکترونیك: ؛051-38829878: تلفن. رانیمشهد، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ؛اين یمحمود حهيدکتر مل ول مکاتبات:ئنویسنده مس *

mahmoudiniam@mums.ac.ir 
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 مقدمه
با ایجاد اختلال در توليد مثل، مشکلی فراگير در ناباروری 

صورت عدم وقوع  باشد که به تمامی جوامع بشری می

سال نزدیکی منظم و بدون استفاده از  بارداری بعد از یک

(. این موضوع، 2 ،1) گردد روش پيشگيری تعریف می

های دوران زندگی است که منجر  ترین بحران یکی از مهم

زای جدی  نی و تجربيات استرسبه بروز مشکلات روا

(. عدم باروری از نظر 3گردد ) برای افراد مبتلا می

ای دارد و در  اجتماعی و خانوادگی نيز اهميت ویژه

جوامع سنتی مانند ایران، فرزندآوری پدیده بسيار مهمی 

نقش  ،است که در دوام خانواده و پيشگيری از طلاق

(. بنابر گزارش سازمان 3کند ) بسيار مهمی را ایفا می

ميليون زوج در سراسر دنيا  70جهانی بهداشت، بيش از 

ميليون زوج در ایران از این مشکل رنج  5/1و بيش از 

زوجين % 10-15طور کلی ناباروری در  ه(. ب4برند ) می

 (. 5شود ) مشاهده می

هایی است  وشهای کمک باروری شامل تمام ر آوری فن

 ها، اسپرم و کاری مستقيم اووسيت که در آنها از دست

شود. اولين و  ها در خارج از بدن استفاده میجنين

های کمک باروری لقاح  آوری ترین شکل از فن رایج

1آزمایشگاهی یا 
IVF ( 6است). IVF  شامل توالی

هماهنگ است که از تحریک  خاصی از مراحل کاملاً

 زل شده تخمدان با استفاده اکنتر بيش از حد و

سپس با برداشتن  زاد آغاز شده و های برون گنادوتروپين

 ها از داخل تخمدان تحت هدایت سونوگرافی، اووسيت

انتقال رویان به داخل رحم  ح در آزمایشگاه ولقاانجام 

داروهای مختلفی برای تحریک کنترل  .(6) شود کامل می

شود. از جمله  استفاده می IVFشده تخمدان در سيکل 

 باشند. ها می گنادوتروپين لتروزل و ها کلوميفن، دارواین 

، (hMG) های انسانی ها شامل گنادوتروپين گنادوتروپين

FSH ،اوروفوليتروپين ،FSH  تخليص شده وFSH 

ها، توليد فوليکول را در  باشند. گنادوتروپين نوترکيب می

تحریک کرده و  ،زنانی که نارسایی اوليه تخمدان ندارند

شوند. در ابتدا تنها  ها می سبب رشد و بلوغ فوليکول

های یائسگی  زاد موجود گنادوتروپين گنادوتروپين برون

ار ای از ادر بودند که عصاره (ها منوتروپين، hMG) انسانی

                                                 
1 InvitroFertilization 

 IU به نسبت مساوی LH و FSH زنان یائسه و محتوی

 .(7) بودند 75

 FSHتر ادراری های خالص وردهآپس از آن فر

های ادراری  از عصاره LHیوروفوليتروپين( با حذف )

سال گذشته تهيه  20. در طی (8) ساخته شدند

نوترکيب انسانی از طریق مهندسی  FSH آزمایشگاهی

ورده آحال حاضر دو فردر ژنتيک حاصل شده است. 

فوليتروپين  لفا وآنوترکيب در دسترس به نام فوليتروپين 

 FSHاین دو از نظر ساختمانی مشابه با  .بتا وجود دارند

و  ɑدارای یک زنجيره گليکوپروتينی  طبيعی هستند و

یند آاما فر ،هستند βیک زنجيره گليکوپروتينی 

 گليکوزیله کردن بعد از ترجمه ژنی و روندهای

. (9) نها در هر یک از این دو متفاوت استآسازی  خالص

r-hFSH، دو مطالعه سيستماتيک
را با  2

ادراری  FSHیا  HMGهای ادراری  گنادوتروپين

، وان ولی و همکاران در مطالعه اول .مقایسه کردند

مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند و در  42حدود  (2011)

پایان نتيجه گرفتند هيچ تفاوتی در ميزان تولد زنده و یا 

وجود ندارد وقوع سندرم تحریک بيش از حد تخمدان 

-r (2019، ویس و همکاران )رگدر مطالعه دی .(10)

hFSH های ادراری  را با گنادوتروپينHMG  یاFSH 

کيستيک مورد ارزیابی  ن پلیادراری در بيماران تخمدا

قرار گرفتند که در این مطالعه نيز تفاوتی در ميزان تولد 

لهرت  ناليزآمتادر  .(11) نشد مشاهدهزنده بين دو گروه 

خالص  HMGرا با  r-hFSH که (2010و همکاران )

مطالعه مورد ارزیابی قرار گرفت  16، ندشده مقایسه کرد

تر و دوز داروی همراه با اووسيت کم HMGآن  که در

 .(12) ولی ميزان بارداری مشابه بود ،بيشتر همراه بود

دارویی است که حاوی ماده فعال فوليتروپين  ،اف گونال

با روشی معروف  Gonal-f فوليتروپين آلفا در .آلفا است

شود. این دارو  نوترکيب توليد می DNA به فناوری

معرفی وسيله شرکت سرونو  به 1988اولين بار در سال 

توانست گواهی حضور در بازار اروپا  1995و در سال  شد

طور  ها به و برای سال مریکا را بگيردآدر  2004و در سال 

اف  . سينال(13-15) گيرد گسترده مورد استفاده قرار می

داروی فوليتروپين آلفا است که  ،اف هم همانند گونال

                                                 
2 recombinant human follicle stimulating hormone 
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ا (. ب16) شود توسط شرکت سيناژن در ایران توليد می

ها و علاوه بر  های جهانی و عدم ورود دارو شروع تحریم

آن هزینه بسيار بالای داروهای وارداتی، اهميت کارایی 

شود و این نگرانی در بين  داروهای داخلی بيشتر می

مشابه نوع خارجی  ،پزشکان وجود دارد که کارایی دارو

 هدف مقایسه دو داروی حاضر با نباشد. بنابراین مطالعه

rh FSH ثير بر روی کيفيت أاف از نظر ت و سينال

کننده  ها و ميزان موفقيت در زنان نابارور شرکت اووسيت

 .انجام شدهای کمک باروری  در سيکل
 

 کارروش
از ابتدای مهر ماه سال مقطعی دوگروهه این مطالعه 

که  نابارور زنانبر روی  1398تا اسفند ماه سال  1394

در مرکز ناباروری  ،باروری بودندهای کمک  کاندید روش

ميلاد وابسته به دانشگاه علوم پزشکی مشهد انجام شد. 

یيد کميته أاین مطالعه بخشی از طرحی است که به ت

اخلاق پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد با شماره کد 

IR.MUMS.REC.1395.326  .حجم رسيده است

افزار  نمونه در این مطالعه با استفاده از نرم

GPOWER ترین  محاسبه شد. با استفاده از مهم

اف که درصد جنين فریز  پيامد داروی گونال و سينال

 05/0خطای نوع اول  ،35/0با اندازه اثر  ،باشد شده می

نفر  205حجم نمونه در هر گروه  %،80و توان آزمون 

محاسبه گردید. در این مطالعه جهت افزایش توان 

اف و  نفر سينال 263نابارور ) زن 521پرونده  ،آزمون

 اف( بررسی شدند. نفر گونال 258

معيارهای ورود به مطالعه شامل: سن بيماران مساوی 

سرمی روز دوم سيکل مساوی  FSHسال،  35یا زیر 

، عدم مصرف سيگار، عدم سابقه هرگونه 10یا زیر 

جراحی روی تخمدان، عدم سابقه حساسيت اوليه به 

ف، عدم وجود تومورهای وابسته به ا گونال اف یا سينال

جنس در دستگاه تناسلی، نارسایی آدرنال یا تيروئيد 

 أتومورهای هيپوفيز، خونریزی با منش کنترل نشده،

 .بود ها ناشناخته و عدم وجود نارسایی اوليه تخمدان

یا دچار  بيمارانی که رضایت به ادامه درمان نداشتند و

ارو را مصرف دکه  طوری به ؛عوارض دارویی شدند

 ند.دشاز مطالعه خارج  ،ندردنک

که جهت درمان نازایی مراجعه کردند،  یبيماران تمام

طبق پروتکل مرکز ناباروی، ابتدا تحت ارزیابی کامل 

های طبی و  حال کامل، سابقه بيماری گرفتند. شرح قرار 

 پستان، شکم و معاینه فيزیکی کامل از جمله تيروئيد،

یرش از وگرافی واژینال در بدو پذشد. سون لگن انجام 

آمد و آزمایشات لازم درخواست  عمل  تمام بيماران به

 شد. 

 روش در مرکز از دو IVFبرای آمادگی بيماران جهت 

مدت  ناباروری استفاده شد. در پروتکل سرکوب طولانی

)شرکت  ابتدا قرص کنتراسپتيو GNRH گونيستآبا 

پنجم پریود ماه قبل تهران، ایران( از روز  ابوریحان،

تا از قرص  7 که یا وقتی سيکل و 21شد. در روز  شروع 

بيماران ویزیت شده و آمپول  ،جلوگيری مانده بود

ميکروگرم  500( روزانه GnRHنالوگ آسوپرفاکت )

شد تا بيمار روز دوم پریود  شروع و ادامه داده  زیرجلدی

 بعدی جهت سونوگرافی واژینال مراجعه کند. اگر در

هيپوفيز  - م سرکوب هيپوتالاموسئسونوگرافی علا

ها  و تخمدان 5ندومتر کمتر از آمشاهده شد )ضخامت 

متر( گنادوتروپين  ميلی 10حاوی فوليکول کمتر از 

Gonalf (Merck ،Europe ،Gonl ،

Netherland ) یاCinalf تهران،  سيناژن )شرکت

 اساس سن بيمار، سابقه شروع شد. دوز دارو بر ایران(

قبلی پاسخ تخمدانی، ذخيره تخمدان )تعداد 

 هورمون متر دو تخمدان( و ميلی 2-9های  فوليکول

نالوگ آدوز  ،از روز دوم سيکل شد. تعيين می ضدمولرین

د. اولين رک ميکروگرم کاهش پيدا می 200به 

شد و  روز بعد از شروع دارو انجام می 6سونوگرافی 

ر و سونوگرافی دهی بيما سپس دوز دارو بر اساس پاسخ

اساس سونوگرافی  شد. مونيتورینگ بيمار بر تعدیل می

در  17 بيشتر از یافت تا حداقل فوليکول ادامه می

تزریق  HCG 10000سونوگرافی مشاهده شود. سپس 

بيمار در روز دوم  ،شد و در پروتکل آنتاگونيست می

گرفت و باز هم  پریود تحت سونوگرافی واژینال قرار می

ن بيمار، سابقه قبلی پاسخ تخمدانی، ذخيره اساس س بر

متر دو تخمدان  ميلی 2-9های  تخمدان )تعداد فوليکول

شروع  اف  اف یا سينال ضدمولرین( گونال هورمون و

اساس  تعدیل دارو بر شد و مونيتورینگ و می
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 12-14وقتی فوليکول به  .یافت سونوگرافی ادامه می

 شد. شروع می 25/0ستروتاید با دوز  ،رسيد می متر ميلی

 ،متر وجود داشت ميلی 18وقتی حداقل سه فوليکول 

10000 HCG پویش دارو، تهران، ایران( عضلانی و( 

، Germany ،Ferring) مپول دکاپپتيل زیرجلدیآیا 

یا ترکيبی از هر دو،  و (Decapeptylگرم  ميلی 2/0

عت بعد سا 36شد.  بسته به تعداد فوليکول تزریق می

کشی تحت هدایت سونوگرافی و تحت بيهوشی  تخمک

 شد. انجام می عمومی 

 Cleaveآمده در مدیوم  دست  ههای ب اووسيت

(Origio- Denmark ) 6 با 37در دمای %CO2 و 

5 %O2 های  شدند و سپس سلول نگهداری می

شد و در نهایت  کومولوس اطراف اووسيت برداشته می

ها  شد. امبریو اسپرم انجام میتزریق داخل سيتوپلاسمی 

 16-18شدند. باروری  در مدیای متوالی کشت داده می

در صورت وجود دو  شد و ساعت بعد ارزیابی می

باروری نرمال را نشان  ،پرونوکلئور و دو جسم قطبی

یک  داد. دیگر نتایج از جمله عدم وجود پرونوکلئور، می

ا هر روز از ه شد. رویان پرونوکلئور و دژنراسيون ثبت می

روزه  3گرفتند. رویان  نظر کيفيت مورد بررسی قرار می

کشت داده  (Denmark ،origio cleave) در مدیای

 8یا  7بلاستومر در روز دوم و  4شد. داشتن  می

سایز مساوی و بدون  بلاستومر در روز سوم با

جنين با  "کيفيت بالا"عنوان  فراگمانتاسيون به

بيشتر  و "کيفيت متوسط" %1-20فراگمانتاسون بين 

 "با کيفيت پایين"جنين  فراگمانتاسيون، %20 از

 وسيله کاتتر هها ب شد. انتقال همه جنين تعریف می

(Australia ،Cook )و تحت سونوگرافی ابدومينال 

(70affinity  ،Phillips )شد. یک یا دو  انجام می

شد. برای حمایت فاز  جنين با بهترین کيفيت منتقل می

 ابوریحان، گرم پروژسترون )شرکت ميلی 400 ،لوتئال

سرم  BHCG شد. واژینال روزانه داده می ایران( تهران،

  .شد انتقال جنين اندازگيری میروز بعد از 14-10

های تخمدان راست و  پيامد اوليه شامل تعداد فوليکول

 ،آمده  دست به تيتعداد اوس ،HCG چپ در روز تجویز

حاصل شده  انیتعداد روو  2و  1متافاز  تيتعداد اوس

که  ميزان بارداری شيميایی :پيامد ثانویه شاملاست. 

و ميزان  شود سرم تعيين می BHCG با تست مثبت

 و  تجزیهسندرم تحریک بيش از حد تخمدان است. 

 SPSS آماری افزار نرم استفاده ازبا ها  دادهتحليل 

مشخصات انجام شد. برای توصيف ( 23 )نسخه

های  واحدهای پژوهش، از آمار توصيفی شامل شاخص

مرکزی )ميانگين( و پراکندگی )انحراف معيار( و جداول 

توزیع فراوانی استفاده گردید. ابتدا برای تعيين 

یع نرمال، از آزمون زبرخورداری متغيرهای پژوهش از تو

منظور بررسی  اسميرنوف استفاده شد. به -لموگروفوک

ظر همگن بودن متغيرهای کمی نرمال از دو گروه از ن

آزمون تی مستقل و در مورد متغيرهای کيفی از آزمون 

های اصلی در این یافته کای اسکوئر استفاده شد.

کای اسکوئر  و مطالعه با استفاده از آزمون تی مستقل

کمتر از  p. ميزان مقایسه شد %95داری  در سطح معنی

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0
 

 ها افتهی
نابارور که جهت درمان به مرکز  زن 521در این مطالعه 

گذاری  ميلاد مراجعه کرده بودند و تحت تحریک تخمک

مورد مطالعه قرار  ،گرفتندقرار  ICSIدر سيکل 

اف دریافت  نفر گونال 258اف و  نفر سينال 263 .گرفتند

اف  ين سنی گروه سينالگکرده بودند. ميان

 53/30±93/5اف  گروه گونال وسال  52/5±54/30

ه ودو گر متغيرهای پایه در ،1جدول  بر اساسبود. سال 

 داری نداشتند ه تفاوت آماری معنیعمورد مطال

(05/0<p).  ميزان داروی مصرفی و تعداد روزهای

با هم مقایسه شد که در دو گروه گذاری  تحریک تخمک

 در ،(<05/0p) داری با هم نداشتند تفاوت معنی

 HCGاکثریت بيماران در دو گروه برای تریگر از 

 %6/58 اف و در گروه سينال %4/36)استفاده شده بود 

 .(1)جدول  (اف در گروه گونال
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 اف اف و گونال بررسی مشخصات دموگرافیك زنان نابارور در دو گروه سینال -1جدول 

 گروه                                  

 کيمشخصات دموگراف  

 افناليس

 نفر( 263) 

 افگونال

 (نفر 258)
 یداریسطح معن

 53/30±93/5 54/30±52/5 سن )سال(
*053/0 

 79/25±05/4 20/25±50/3 ی )کيلوگرم بر مترمربع(توده بدن شاخص
*072/0 

 104/0* 37/7±85/3 81/6±89/3 ینابارور یهاتعداد سال

 ( 0/45) 116 (5/52) 138 منظم انهيعادات ماه
**086/0 

 (5/87) 230 ( 1/83) 216 هياول ینابارو
**158/0 

 244/0* 13/6±86/2 87/5±29/2 سرم FSHمقدار 

 392/0* 85/6±99/4 22/7±53/4 سرم LH مقدار

 376/0* 97/31±87/11 07/31±40/11 یمصرف یتعداد دارو

 376/0* 40/2398±58/890 45/2330±55/855 یمصرف یدوز داور

 393/0* 30/11±09/2 15/11±81/1 یگذارتخمک کیتحر یتعداد روزها

 یعلت نابارور

 ( 4/40) 105 ( 8/33) 89 زنانه

**103/0 
 (4/25) 66 ( 8/27) 73 مردانه

 (5/16) 43 ( 0/24) 63 زنانه مردانه/

 (7/17) 46 ( 4/14) 38 نامشخص

 گریتر ینوع دارو

***
 Deka

 75 (4/21) 47 (0/18) 
**001/0< HCG 96 (4/36) 153 (6/58) 

Deka and HCG 93 (2/35 ) 61 (4/23) 

 ینوع پروتکل درمان
 000/0** (0/72) 190 ( 8/44) 116 دیستروتا

 ( 0/28) 74 ( 2/55) 143 سوپرفاکت
***، )فراوانی و درصد( زمون کای اسکوئرآ **، انحراف معيار( ±)ميانگين  آزمون تی مستقل *                          

GnRH آگونيست 

 

تکل درمانی واف در پر ميزان داروی مصرفی گونال

 اف و دوز مصرفی سينال 897/2552±02/11 ستروتاید

ميزان دوز مصرفی داروهای  .بود 36/827±04/2426

تکل درمانی ستروتاید با هم واف در پر اف و گونال سينال

  (.p=320/0شتند )ندا یدار ماری معنیآتفاوت 

همچنين بر اساس پروتکل درمانی سوپرفکت دوز دو 

 53/2209±52/854 ترتيب اف به اف و سينال داروی گونال

بود که این تفاوت از لحاظ آماری  04/2294±42/865و 

 .(2جدول ) (p=409/0) دار نبود معنی

 

 

 اف اف و گونال میزان دوز مصرفی دارو بر اساس پروتکل درمانی زنان نابارور در دو گروه سینال -2جدول 

  اف گونال اف سينال داری سطح معنی

320/0*
نوع پروتکل  ستروتاید 02/897±11/2552 36/827±04/2426 

*409/0 درمانی 
 سوپرفاکت 52/854±53/2209 42/865±04/2294 

 انحراف معيار( ±)ميانگين آزمون تی مستقل *                             
 

ميزان بروز سندرم تخمدان  ،3جدول  بر اساس نتایج

سينال تفاوت پذیر در مصرف دو داروی گونال و  تحریک

 از%( 2/1)نفر  3 (.p=089/0) داری با هم نداشت معنی

سندرم  اف گروه گونال از%( 8/3) نفر 4و اف  گروه سينال

پذیر شدید را تجربه کردند که در  تخمدان تحریک

بيمارستان جهت اقدامات درمانی بستری شدند. درصد 

پذیر در دو گروه  فراوانی شدت سندرم تخمدان تحریک

 داری نداشت تفاوت معنی اف و گونالاف  سينال

(191/0=p .) درصد فراوانی کيفيت جنيندو گروه از نظر 

که  نحوی به؛ داری با هم داشتند تفاوت معنی با درجه بالا

های با کيفيت بالا بيشتر  اف ميزان جنين در گروه گونال

نفر  82در (. در نهایت تست بارداری p=017/0) بود

 از گروه%( 4/31)نفر  82و  اف سينالگروه از %( 1/31)

از این داری  دو گروه تفاوت معنیکه مثبت بود  اف گونال

 .(3( )جدول p=930/0) نداشتندنظر با هم 
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 اف اف و سینال بررسی پیامدهای بالینی دو داروی گونال -3جدول 

 
 اف سينال

 نفر 263

 اف گونال

 نفر 258
 *داری سطح معنی

 089/0 (7/16) 40 ( 7/11) 30 پذیر بروز سندرم تخمدان تحریک   

شدت بروز سندرم تخمدان 

 پذیر تحریک

 (2/9) 22 (2/8) 21 خفيف

 (8/3) 9 (3/2) 6 متوسط 191/0

 (8/3) 9 (2/1) 3 شدید

 کيفيت جنين

1 110 (3/43) 115 (6/45) 

017/0 2 136 (5/53) 137 (4/54) 

3 8 (1/3) 0 

 ميزان بارداری
 (4/31) 82 (1/31) 82 مثبت

930/0 
 (6/68) 179 ( 9/68) 182 منفی

 کای اسکوئرآزمون  *                         
 

اف در  اف و گونال در دو گروه سينالپيامدهای بالينی 

فوليکول در . تعداد ه استبا هم مقایسه شد 4جدول 

 ،اف را دریافت کرده بودند گروهی که داروی سينال

اف را  و در گروهی که داروی گونال 85/7±09/26

بود. ميانگين تعداد  09/27±64/9 ،دریافت کرده بودند

 داری نداشت فوليکول در دو گروه تفاوت معنی

(195/0=p تعداد اووسيت نيز در دو گروه تفاوت .)

 تيفي(. از لحاظ کp=294/0) داری نداشت معنی

 و 2 و 1، تفاوتی از نظر تعداد اووسيت متافاز ها تياوس

 GVو  نیيپا تيفيک ،شده نکروزهای  تياوس همچنين

داری  معنی با هم تفاوت  .بين دو گروه وجود نداشت

( و در نهایت اینکه در تعداد جنين <05/0p) نداشتند

( p=052/0) دار نبود معنی  بين دو گروه هم تفاوت

 .(4)جدول 
 

 اف اف و سینال بررسی پیامدهای بالینی دو داروی گونال -4جدول 

 اف سينال متغير

 نفر 263

 اف گونال

 نفر 258

 *داری معنی سطح 

 195/0 09/27±64/9 09/26±85/7 تعداد فوليکول

 294/0 16/17±76/7 52/16±13/6 تعداد اووسيت

 057/0 59/1±71/2 11/1±14/2 اووسيت با شکل غيرطبيعی

 963/0 48/0±01/3 49/0±48/1 1اووسيت متافاز 

 757/0 44/14±58/7 25/14±20/6 2اووسيت متافاز 

 101/0 30/1±44/2 98/0±03/2 اووسيت نکروز شده

 167/0 12/0±67/0 50/0±48/0 اووسيت با کيفيت پایين

 GV 58/2±28/1 13/3±23/2 974/0اووسيت 

 052/0 76/10±99/6 70/9±29/5 تعداد جنين

 آزمون تی مستقل *                         
 

 بحث
اف از  گونال اف و نشان داد دو داروی سينال حاضرمطالعه 

با هم تفاوتی ندارند. تعداد  IVFنظر اثربخشی در سيکل 

دست  تعداد کل اووسيت بههای ایجاد شده،  فوليکول

 های متافاز دو، تعداد روزهای تحریک، تعداد اوسيت آمده، 

دوز دارو و ميزان سندرم تحریک بيش از حد تخمدان در 

. اگرچه ميزان دو گروه از بيماران تفاوتی نداشت

اف مصرف  های گرید بالا در بيمارانی که گونال جنين

دو  در ی بارداریولی در ميزان کل ،کرده بودند بيشتر بود

 گروه تفاوتی نداشت.

های گنادوتروپينی  وردهآفر ،طور که اشاره شد همان

های  از عصاره ؛اند به مرور زمان شکل گرفته تدریج و به

 تر از ادرار و در های بسيار خالص ناخالص از ادرار تا عصاره
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های نوترکيب امروزی که تمام این داروها  وردهآنهایت فر

های مختلف در بازار  مختلف تحت شرکت های به شکل

صورت عضلانی  (. در ابتدا داروها به18 ،17) وجود دارد

 های ادراری و بالا اما با کاهش پروتئين ،شد تزریق می

شود.  صورت زیرجلدی تجویز می رفتن خلوص ترکيبات به

 .شود نوع نوترکيب نيز زیرجلدی تزریق می

r-hFSH  با تکنولوژیDNA ست. ساخته شده ا

Gonalf یک نوع FSH  نوترکيب است که از زنجيره

 ،خلوص دارد %99ساخته شده و بيشتر از  αفوليتروپين 

با درجه خلوص بالا که از ادرار  HMG که در صورتی

هر دو  FSH و LHمنوپوز حاصل شده و حاوی  زنان

مطالعات  (.19% دارد )70 درجه خلوص تقریباً ،باشد می

در مورد نتایج بالينی نوع ادراری و نوترکيب در 

که  بسيار متناقص است. در حالی IVF های سيکل

 28بر روی که  (2019) همکاران و بوردویج ناليزآمتا

زمایی بالينی انجام شد، نشان داد که تفاوتی در آکار

با درجه خلوص  hMGو  r-hFSH ميزان تولد زنده در

اما در مطالعه بزرگ چندمرکزی  ،(20بالا وجود ندارد )

در آلمان انجام ( 2021)و همکاران  بوهلر توسط که اخيراً

، بيمار مورد بررسی قرار گرفتند 28000شد و بيشتر از 

دار در  ميزان تجمعی بارداری شيميایی و بالينی و ادامه

شتر از داری بي معنی طور  به r-hFSH-alfaگروه 

HMG در مطالعه  (.21) با درجه خلوص بالا بود

بر روی  که اخيراً( 2019پان و همکاران ) نگر گذشته

دو  ینيبال امديپه است، حجم زیادی از بيماران انجام شد

مورد مطالعه قرار گرفته  IVFتحت  مارانيدارو در ب

ميزان پروژسترون سرم در روز تجویز  و LH ميزاناست، 

HCG  درFSH  ادراری بيشتر ازFSH .نوترکيب بود 

ولی  ،ادراری بهتر بود FSH ميزان بارداری بالينی در

  .(22) ميزان تولد زنده در دو گروه تفاوتی با هم نداشت

نوع داروی مصرفی برای درمان در  ،آنچه مشخص است

صورت  اساس هر فرد به های کمک باروری باید بر سيکل

نوع گنادوتروپين باید ( و 23-25) اختصاصی تعيين شود

خطرات مصرف،  اساس مزایای کلی و اثربخشی دارو، بر

صرفه بودن و ترجيح خود بيمار  عوارض جانبی، مقرون به

پایه  اف دارویی است که بر . سينال(26انتخاب شود )

اف توسط شرکت  مشابه با داروی گونال αفوليتروپين 

بسياری  علت تحریم، ایرانی سيناژن ساخته شده است. به

یا با هزینه بسيار بالا  از داروها در بازار کمياب شدند و

در حال حاضر بسياری از مراکز ناباروی  .شوندعرضه می

 های کمک باروری اف برای آمادگی سيکل ل از سينا

های  علاوه بر این، در پروتکل .کنند استفاده می

جنين فریز نيز مورد استفاده  ریزی در سيکل انتقال برنامه

های بالينی مطالعه  در بررسی یافته .(27گيرد ) قرار می

دست آمده در گروه  تعداد جنين با کيفيت بالای به حاضر

اگرچه این ميزان تفاوت از نظر  ،اف بيشتر بود گونال

ولی شاید از نظر بالينی قابل توجه  نبود،دار  آماری معنی

 باشد.

آن نگر بودن  گذشته ،حاضر مطالعههای  از محدودیت

کننده بر روی نتایج  است که بالطبع فاکتورهای مخدوش

ميزان بارداری  در مطالعه حاضرضمن آنکه  ،ثير داشتهأت

بر اساس . نشدميزان تولد زنده ارزیابی  دار و ادامه

ای که به بررسی  تاکنون مطالعه جستجوهای انجام شده،

 است اميدلذا  ،وجود ندارد ،اثر این دو دارو پرداخته باشد

این نتایج بتواند برای پزشکانی که در مراکز نازایی کار 

 مفيد باشد. ،کنند می
 

 یریگجهینت
نفع تفاوت داروی سينال  شواهدی به حاضر مطالعهر د

های نسبت به داروی خارجی در ميزان موفقيت سيکل

دست نيامد. اگرچه تعداد جنين با  کمک باروری به

ولی نتایج  ،بود اف بالاتر کيفيت بالا در مصرف گونال

های  بارداری مشابه بود. بنابراین با توجه به محدودیت

تر بودن داروی ایرانی و در دسترس  مين دارو، ارزانأت

ين داخلی و ذخيره صبودن، ایجاد اشتغال برای متخص

توان از داروی ایرانی  با اطمينان می ،ارزی برای کشور

  استفاده کرد.
 

 یتشکر و قدردان
از تمام پرسنل و کارمندان مرکز ناباروی وسيله  بدین

در ما را خصوص سرکار خانم شفيقی که  ميلاد به

و  صميمانه تشکر ،نمودند یاریآوری اطلاعات  جمع

 .شود می قدردانی
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