
 32-27، صفحه 1386 شهریور –مرداد ، 3، شمارۀ نهممجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره 

  3/5/86: ، پذیرش12/7/85: ، ارسال جهت اصلاح28/4/85: دریافت
 
 
 
 

   در سیکل های کمک باروریHP-hMG نوترکیب و FSHمقایسه تحریک تخمک گذاری با 
  

  ، 4، محمود حاجی احمدی1، زهرا بصیرت 3، صدیقه اسماعیل زاده 2 رادمانرامونا، 1مهتاب زینال زاده، 1∗ طاهره نظری
  5، سیدغلامعلی جورسرایی 5مهرداد فارسی

   دانشیار گروه زنان و زایمان دانشگاه علوم پزشکی بابل-3متخصص زنان  -2دانشگاه علوم پزشکی بابل استادیار گروه زنان و زایمان  - 1
    استادیار گروه علوم تشریح دانشگاه علوم پزشکی بابل-5 تماعی دانشگاه علوم پزشکی بابلگروه پزشکی اجعضو هیات علمی  - 4

 
. شـود   اسـتفاده مـی   در سیکل های کمک باروری      و  گذاری     جهت تحریک تخمک   hMG نوترکیب و    FSH :  و هدف   سابقه

  .اروری انجام شده استب   در سیکلهای درمانی کمکHP-hMG نوترکیب و FSHاین مطالعه با هدف مقایسه تاثیر 
بطـور تـصادفی،    .  در مراکز باروری بابل انجام شـد       1384کارآزمایی بالینی در سال     به صورت   مطالعه  : مواد و روشها  

دو گروه از لحاظ سـن، مـدت و علـت نـازایی بـا یکـدیگر                 .  دریافت نمودند  HP-hMG نفر   97 نوترکیب و    FSH نفر   99
، 2PNسیکل، تعداد آمپول، روزهای تجویز، تعـداد    لغو  لیکول، تعداد اووسیت،    اطلاعات شامل تعداد فو    .همسان گردیدند 

  .آوری گردید و نتیجه درمان جمع grade A سلولی، تعداد جنین 4تعداد تخمک لقاح یافته، تعداد جنین 
  نوترکیـب  FSHداری بیـشتر از گـروه         بطـور معنـی   ) HP-hMG )1/11تعداد اووسیت بدست آمده در گـروه         :یافته ها 

، تعـداد   2PN ولی تعداد آمپول مصرفی، روزهای تحریک، تعداد تخمک لقاح یافته، تعداد سـلول               )=012/0p( بود   )79/7(
 نوترکیـب   FSH و HP-hMGو میـزان حـاملگی و ادامـه بـارداری بـین گـروه        grade A سلولی، تعداد جنـین  4جنین 

  .داری نداشت اختلاف معنی
. عـوارض و اثربخـشی یکـسانی دارنـد    کمک باروری های  نوترکیب در سیکل FSH و HP-hMG : گیری   و نتیجه   بحث

  .توان بر اساس هزینه و روش تجویز انتخاب نمود بنابراین نوع درمان را می
  .های کمک باروری، ناباروری، القا تخمک گذاری ، سیکلHP-hMG نوترکیب، FSH : کلیدیواژه های 

32-27 ، صفحه1386  شهریور-مرداد ، 3 ، شمارهنهممجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره   
  مقدمه 

امروزه ترکیبات مختلف گونادوتروپین جهت تحریک تخمدان       

دو فرآورده ای که عمـدتاً در کـشور مـا وجـود        . در دسترس می باشد   

 نوترکیـب فوائـد     FSH. )1 ( می باشـد   hMG نوترکیب و    FSHدارد  

. ع آوری ادرار نمـی باشـد      تولید آن وابسته به جم    . بالقوه متعددی دارد  

 خالص از نظـر بیوشـیمیایی بـا         FSHدسترسی یکنواخت و پایدار به      

همچنـین خلـوص    . حداقل تغییر در ترکیب آن را تضمین می نمایـد         

  بالای آن که فاقد هر گونه آلودگی پروتئینـی اسـت، امکـان تجـویز               

  همچنین یکنـواختی در خـط تولیـد در         . زیر جلدی را فراهم می آورد     

  علاوه واکنـشهای ایمنولوژیـک آن      ه  ب. ه های مختلف وجود دارد    بست

  

با وجود تمام این مزایا، این یک محـصول جدیـد           . )2(نیز کمتر است    

از طـرف دیگـر     است که ایمنـی دراز مـدت آن اثبـات نـشده اسـت               

محصولات ادراری بندرت واکنشهای ایمنولوژیک ایجاد مـی کننـد و      

هـر چنـد بیمـاران      . همراه بوده انـد   نیز با درصد حاملگی قابل قبولی       

تزریق زیر جلدی را ترجیح می دهند، تزریـق عـضلانی محـصولات             

 بسیار خـالص شـده      hMG. )3 (خوبی تحمل می شود    ادراری نیز به  

)HP-hMG (   نسبت بهFSH            نوترکیـب در تعـدادی از مطالعـات بـا   

 167451427هزینه انجام این پژوهش در قالب طرح تحقیقاتی شماره           

  . تامین شده استبابلاز اعتبارات دانشگاه علوم پزشکی 
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حاملگی بالاتری همراه بوده است و از آنجایی که دستیابی بـه          درصد  

این دارو در کشور ما مشکل و هزینه آن بطور قابل توجهی بـالاتر از               

سایر ترکیبات است تمایل بیمار و پزشک برای اسـتفاده از آن کمتـر              

ه شود که این دارو با میزان حاملگی بالینی         است، مگر آنکه نشان داد    

  .بیشتر و عوارض کمتر همراه است

مطالعاتی که تاکنون در زمینه مقایسه اثر بخشی ایـن دو دارو            

در دو  . )3و4(صورت گرفته اند، اطلاعات متناقضی را ارائه نموده انـد           

 زن 731 بـر روی  FSH و hMGبررسی آینده نگر که جهت مقایسه       

ی بـا   یهـا  یفیت جنین، محیط آندوکرین و درصـد جنـین        انجام شد، ک  

ظرفیت لانـه   .  بود FSH بیشتر از گروه     hMGکیفیت خوب در گروه     

 hMGگزینی و وقوع بارداری به دنبال انتقال جنین خـوب در گـروه              

از سوی دیگر در بزرگتـرین مطالعـه         ).5و6 ( بود FSHبالاتر از گروه    

ه و مقـدار گونـادوتروپین      آینده نگر بـرای مقایـسه میـزان تولـد زنـد           

 قرار داشتند و  FSH و   hMGبکاررفته در دو گروه که تحت درمان با         

 انجـام شـد     مـان  در آل  ART سـیکل    24464 بر روی    2004در سال   

 بـه نظـر مـی رسـد         ).7 ( بـالاتر بـود    FSHدرصد تولد زنده در گروه      

مطالعات مقایسه ای بیشتری برای مقایسه اثـر بخـشی ایـن دو دارو              

 نوترکیـب و    FSHمطالعه بـا هـدف مقایـسه اثـر          این  لذا  . اشدبلازم  

HP=hMGدر سیکلهای درمانی کمک باروی انجام شده است  .   

  
  مواد و روشها 

این مطالعه به روش کارآزمائی بالینی بر روی افرادی کـه بـه             

 در مرکز باروری فاطمه الزهـرا و بابـل کلینیـک            subfertilityعلت  

ازه نمونه برای هـر      انجام شد اند   1384ال  مراجعه نموده بودند طی س    

 نفر محاسبه گردید به بیماران بـه صـورت یـک در میـان               100گروه  

FSH    و یا HP-hMG    بـه مطالعـه     دمعیارهـای ورو  .  تجـویز گردیـد 

  :عبارت بودند از

دوره نازایی بیش از یک سال بجـز مـواردی کـه علـت نـازایی                ) 1

  .مردانه بودبستن لوله های رحمی در زنان و یا فاکتور 

  . بودICSI یا IVFبیمار کاندید انجام ) 2

   سال18-35سن ) 3

مقادیر هورمونی در طی سه ماه گذشته همگی در حـد نرمـال و              ) 4

  . کمتر از ده واحد در میلی لیتر بودFSHسطح 

 .گذشته ماه12نرمال بودن پارامترهای بیوشیمی خون وادرار طی) 5

  : وارد مطالعه نشدندافرادی که دارای مشخصات زیر بودند

  وجود بیماری سیستمیک  و اختلال آندوکرینولوژیک) 1

 GnRHکنتراندیکاسیون تجویز گونادوتروپین یا آگونیست ) 2

 ICSI یا IVF بیش از سه سیکل ناموفق  )3

  مصرف سیگار یا الکل یا سایر داروها) 4

  وجود منعی برای بارداری) 5

لیکـول و یـا بـیش از         فو 4تشخیص پاسخ ضعیف با کمتر از       ) 6

  در سیکل قبلیhCG روز تحریک تا زمان تجویز 20

 طـی  IIIسابقه سندرم تحریک بـیش از حـد تخمـدان نـوع             ) 7

  درمان کمک باروری قبلی

  اندومتریوز متوسط تا شدید) 8

  سابقه جراحی تخمدان) 9

شد و معاینه فیزیکـی       در ابتدای مطالعه سابقه طبی بیمار ثبت        

. داده های دموگرافیک، آزمایـشگاهی ثبـت گردیـد        . دآم  بعمل  آنها  از  

سندرم . دشبیمار مشخص   پزشکی   با توجه به شرح حال       PCOموارد  

PCOبا توجه به موارد بالینی ذیل مشخص گردید :  

  عدم تخمک گذاری مزمن )1

وجود هیپرآندروژنمی آزمایشگاهی یـا نـشانه هـای بـالینی            )2

  هیپرآندروژنیسم

  ارد سایر اتیولوژیه )3

درصورتیکه معیار ورود به مطالعه وجود داشت، بیمار در تـاریخ         

در شـروع   .  هیپوفیز مراجعه می نمود    Down-Regمقرر جهت شروع    

   قـرار  Longدوره درمان تحت مهار تخمدان بـا اسـتفاده از پروتکـل         

  قبـل از شـروع تحریـک سـونوگرافی واژینـال صـورت             . می گرفتنـد  

دوز اولیه گونادوتروپین برونـزا     می گرفت و در صورت سرکوب موثر،        

بیماران بطور یک در میان مورد تجویز       . مورد استفاده قرار می گرفت    

FSH    نوترکیب یا HP-hMG   پاسخ به تحریـک بـا       .  قرار می گرفتند

بازیافت اووسیت با هدایت    . سونوگرافی ترانس واژینال پایش می شد     

   انجـام   hCGسـاعت بعـد از تجـویز         36سونوگرافی ترانس واژینال،    

  بعــد از خــروج اووســیت، بررســی بلــوغ آن در آزمایــشگاه  .مــی شــد

 %20-30بطـور معمـول حـدود       . جنین شناسی صـورت مـی گرفـت       

قـضاوت در مـورد بلـوغ       . )2 (های بازیافت شده نابالغ هستند      اووسیت
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 29 /مکاران و هطاهره نظری                                                                           ... نوترکیب و FSHمقایسه تحریک تخمک گذاری با 

اووسیت عموماً با توجه به اندازه تـوده کومولـوس، شـعاع سـلولهای              

سلولهای گرانولوزا، شکل و رنگ اووسـیت     کورونا، اندازه و چسبندگی     

لقاح از طریق تمـاس بـین تخمـک و اسـپرم بـه              . صورت می گرفت  

 سـاعت توسـط     36سلول تخم بعد از     . گرفت   صورت می  ICSIروش  

سعی شد نـوک کـاتتر بـا      . شد  کاتتر نرم به داخل رحم انتقال داده می       

متر سانتی 5/0-1فوندوس تماس پیدا نکند و انتقال در سطحی حدود          

تعداد رویان انتقالی بر اساس ویژگی فرد یعنـی،         . دوش  پایین تر انجام    

در . گردیـد سن، تعداد و کیفیت رویانها و پیامد سیکل قبلی مشخص           

 IVFآگهی بهتـری داشـتند و تحـت اولـین سـیکل               افرادی که پیش  

رویان مـدنظر قـرار     1-2بودند و جنین با کیفیت خوب داشتند، انتقال         

 و  Fragmentation جنـین بـر اسـاس درصـد     کیفیـت . می گرفـت 

Equalityها به سـه    هستهgrade A,B,C   تعـداد  . شـد  تقـسیم مـی

 سلولی یا بیشتر نیز بعنوان معیاری برای کیفیت خوب جنـین            4جنین  

حمایت از مرحله لوتئال با تجویز شـیاف واژینـال          . شد  بکار گرفته می  

زیافـت اووسـیت     هفته بعـد از با     5پروژسترون صورت می گرفت و تا       

یـک نمونـه خـون    .  بارداری ادامه داده مـی شـد      7یعنی حوالی هفته    

 صورت  B-HCG روز بعد از بازیافت تخمک جهت بررسی         16تقریباً  

. شد  می گرفت که اگر مثبت بود نمونه بعدی یک هفته بعد گرفته می            

روز بعـد از     7-10سونوگرافی بـرای اثبـات حـاملگی داخـل رحمـی            

 صورت می گرفت و خانم هـای بـاردار تـا هفتـه              دومین نمونه مثبت  

   .بیستم بارداری جهت اطلاع از ادامه بارداری پیگیری می شدند

تجزیه و تحلیل گردید     SPSSافزار آماری     اطلاعات توسط نرم  

 و تـست  t-testو برای مقایسه در دو گروه تحت بررسی از آزمونهای         

  . دقیق فیشر بر حسب موارد استفاده گردید

  
  ها هیافت

%) 5/49( نفـر    97 نوترکیب و    FSHدر گروه   %) 5/50( نفر   99

خـصوصیات دموگرافیـک    .  مورد بررسی قرار گرفتنـد     hMGدر گروه   

میـانگین و   .  نشان داده شد   1افراد مورد مطالعه در دو گروه در جدول         

 نوترکیــب و FSHدر گــروه ) FSH)  mg/dlانحــراف معیــار ســطح 

hMGــب ــ4/5±2/2و  9/5±3/3  بترتی ــانگین  ).=275/0p(ود  ب می

ــروه   ــاران در گـ ــنی بیمـ ــروه FSH 2/4±4/28سـ  hMG و در گـ

پس از مثبت شدن حاملگی، ادامه      ). =446/0p( سال بود    8/4±9/27

 نفـر از    12 نوترکیب و    FSHگروه  %) 26( نفر   23 نفر از    6بارداری در   

 هفتـه ادامـه یافـت       20 حاملگی تا بعد از      hMGگروه  %) 50( نفر   24

)135/0p=.(      مورد از گروه     2 حاملگی دو قلویی در FSH   نوترکیب و 

 مورد  2 نوترکیب   FSHدر گروه   . وجود داشت اHMG مورد از گروه     3

 مورد مول رخ داده بـود و در         1مورد حاملگی خارج رحمی و       1سقط،  

ــروه  ــورد ســقط رخ دادhMGگ ــا دو م ــروه 5.  تنه ــر در گ  FSH نف

تحریک بـیش از حـد       دچار سندرم    hMG نفر در گروه     6نوترکیب و   

%)  8/96( نفـر    91ضخامت نرمال اندومتر بترتیـب در       . تخمدان شدند 

 وجـود داشـت   hMG نوترکیـب و   FSHاز گـروه    %) 6/93( نفر   88و  

)406/0p= .(      وضعیت تخمدان در گـروهFSH     نفـر   71 نوترکیـب در 

ــال،  %)6/82( ــر 1نرمـ ــک و %) 2/1( نفـ ــر 14کوچـ %) 3/16( نفـ

 نفـر   11نرمـال،   %) 8/84( نفر   hMG  ،67در گروه   . کیستیک بود   پلی

  .تخمدان کوچک داشتند%) 3/1( نفر 1کیستیک و  پلی%) 1/14(
  

  خصوصیات دموگرافیک افراد مورد مطالعه در دو گروه.1جدول 

   HPhMG نوترکیب وFSH  گروه
  

  متغیر            
  علل نازائی

FSHنوترکیب   
 (%)تعداد

hMG  
 (%)تعداد

 )7/66(72  )62(67 مردانه

 )6/5(6 )4/7(8 لوله ای

 )6/5(6 )8/2(3 رحمی

 )2/10(11 )5/6(7 گذاری تخمک

 )4/7(8 )12(13 نامعلوم 

  
میلی متـر در گـروه      18 فولیکول بزرگتر از     54/2بطور متوسط   

FSH    میلـی متـر در گـروه       18 فولیکـول بزگتـر از       91/2 نوترکیب و 

hMG    44/0( وجود داشتp= .(   ی کمتـر از    میانگین تعداد فولیکولهـا

   92/2±5/1 بترتیـب    hMG نوترکیـب و     FSHمتر در گروه       میلی 14

  تعــداد آمپولهــای مــصرفی در شــروع ). =953/0p( بــود 8/2±6/1و 

 hMGو در گـــروه ) 61/2±8(85 نوترکیـــب FSHدوره در گـــروه 

همانطور که در جدول فـوق آمـده        . )2جدول   (بود) 86/0±54/2(84

هـای مـصرفی    وع و کـل آمپـول  است تعداد آمپولهای مصرفی در شر     

  .داری نداشت بین هر دو گروه مورد مطالعه تفاوت معنی
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 در افراد مورد ICSI توزیع فراوانی و درصد نتیجه .2جدول 
   HP hMG نوترکیب وFSH  گروه مطالعه در دو 

  
  گروه

 نتیجه

FSH نوترکیب  
 (%)تعداد

hMG  
 (%)تعداد

 )1/26(24 )5/24(23  +حاملگی 

 )8/72(67 )3/72(68 حاملگی ـ

 )1/1(1 )2/3(3 سیکل لغو 

 )100(92 )100(94 جمع

  
نشان داده شده است تعداد اووسـیت        1نمودار  همانطور که در    

  نوترکیب بطور معنی داری کمتر از گروهFSHبدست آمده در گروه 

hMG   05/0(بودp< (2لی در مورد تعـداد      وPN لقـاح یافتـه،    ، تعـداد

 تفاوت معنی داری بین grade Aداد جنین  سلولی و تع4تعداد جنین 

 .دو گروه وجود نداشت

  
  
  
  
  
  
  
  

  
فولیکولهای ) متر میلی( توزیع فراوانی و درصد اندازه .1نمودار 

  HPhMG نوترکیب وFSH افراد مورد مطالعه در دو گروه
  

  بحث و نتیجه گیری
 H.P hMG در مطالعه ما تعداد اووسیت بازیافت شده در گروه

در مطالعات دیگر نتایج متفاوتی بدست      .  نوترکیب بود  FSHبیشتر از   

 نوترکیـب بلـوغ اووسـیت را در         FSH کـه    ذکـر نمودنـد   ای    عده. آمد

 امــا برخــی مطالعــات )7-9(بخــشد   بهبــود مــیhMGمقایــسه بــا 

در نگر هیچ تفاوتی در بلوغ اووسیت و اووسیت بازیافـت شـده               گذشته

. )10و11(انـد   اده نوترکیـب نـشان نـد   FSH و H.P hMGدو گـروه  

 FSH و H.P hMG نگــر در مــورد آثــار همچنــین  مطالعــه آینــده

بر کیفیت اووسیت و جنین، نتوانست تفاوت بارزی را در این         نوترکیب

در مطالعه ما با وجود آنکه تعـداد اووسـیت          ). 12(دو گروه نشان دهد     

 بالاتر بـود ولـی تعـداد فولیکـول     H.P hMGبازیافت شده در گروه 

 14هـای کـوچکتر از        متر و نیـز فولیکـول        میلی 18 یا مساوی    بزرگتر

پـس در ایـن مطالعـه بلـوغ      . متـر در دو گـروه تفـاوتی نداشـت           میلی

 بیـشتر  H.P hMGاووسیت در قطرهای یکسان فولیکـول در گـروه   

 درمـان   FSHبـا    هایی که فقـط     در یک مطالعه مشابه در سیکل     . بود

ــود، دوز و مــدت تجــویز    بیــشتر و حــداکثر نوترکیــب FSHشــده ب

کاهش یافتـه    و تعداد اووسیت و رویان نیز      کمتر بود  سطح استرادیول 

در مطالعه ما تعداد آمپول مصرف شده در شروع کار و کـل              .)13( بود

کـه   است   این درحالی . آمپول مصرف شده در دو گروه تفاوتی نداشت       

داری کمتـر از گـروه         بطور معنی  FSHتعداد روزهای تزریق در گروه      

H.P hMGدر . تعداد آمپول مصرفی بازتاب هزینه درمان اسـت .  بود

 نوترکیـب مقایـسه     FSHشده را با      یک مطالعه که منوتروپین خالص    

 نوترکیـب در تحریـک    FSHکرده بود، چنین نتیجه گیری شـد کـه  

 است و ایـن تـاثیر بـا    HP hMG موثرتر از IVFتخمدان در سیکل 

  FSH امـر قیمـت بـالاتر   تعداد کمتری آمپول حاصل می شود و این

    ).14 (نوترکیب را جبران می کند

در مطالعه ما نیز درصد حـاملگی بـالینی در ایـن دو گـروه بـا                 

تعداد آمپول مصرفی یکسان، برابر بود که با توجـه بـه بـالاتر بـودن                

 نوترکیـب، امکـان   FSH نـسبت بـه   H.P hMGهزینه هـر آمپـول   

 نوترکیـب   FSHانی  پیشنهاد و پذیرش تکـرار سـیکل در گـروه درم ـ          

ولی در مطالعه آینده نگـر دیگـر مقایـسه هزینـه و      بیشتر خواهد بود

سـال   18-36 نوترکیـب در خانمهـای    FSH وHP hMGاثربخشی 

 نوترکیب اثر بخـشی   FSH بسیار خالص شده وhMGنشان داد که 

 ازای هر سیکل بهـای کمتـری     به hMGیکسانی دارند ولی مصرف

 ).15 (دارد

 H.P hMGا تعداد جنین انتقال یافتـه در گـروه    در مطالعه م

 نوترکیب بود و این درحالی بود       FSHداری بیشتر از گروه       بطور معنی 

، تعداد سلول لقاح    2PNکه تعداد و کیفیت جنین از جمله تعداد سلول          

 در دو گروه برابر grade Aهای   سلولی و جنین4یافته و تعداد جنین 

سنی دو گروه و نیز علـل بـارداری در دو           بود، از آنجایی که میانگین      
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 31 /مکاران و هطاهره نظری                                                                           ... نوترکیب و FSHمقایسه تحریک تخمک گذاری با 

این تفاوت در تعداد جنین انتقالی در  . گروه توزیع یکسانی داشته است    

ولی با وجود آنکه جنین انتقال      . رسد  دو گروه غیرقابل توجیه بنظر می     

 نوترکیـب بـود  میـزان    FSH بیـشتر از  H.P hMGیافتـه در گـروه   

شـد و نیـز    شخص می مثبت م B-hCGحاملگی که با سونوگرافی یا

دهنـد    شواهد نشان مـی   . میزان ادامه بارداری در دو گروه یکسان بود       

 ممکن است تـاثیر نـامطلوبی بـر میـزان           LHکه مقادیر بسیار پایین     

میزان حاملگی بیوشـیمیایی    . لقاح، لانه گزینی و حاملگی داشته باشد      

 کـه در  ARTو سقط زودرس بعد از لقاح در آن دسته از سیکل های             

 امـا   )13( بسیار پایین است ظاهراً شیوع بیشتری دارد         LHها میزان   آن

 H.Pدر مطالعه ما با وجود آنکه میزان جنین انتقال یافته نیز در گروه 

hMG             بیشتر بود، میزان حاملگی و یا ادامه بارداری در دو گروه برابر 

 که نسبت به آگونیـست،      GnRHهای    البته درمان با آنتاگونیست   . بود

 را موجــب مــی شــود، مــی توانــد منجــر بــه LH شــدیدتر ســرکوب

 و hMGبزرگنمایی تفاوت هـای احتمـالی موجـود در نتـایج درمـان              

  .)16 ( شودFSHترکیبات 

 مـورد و    2 نوترکیب     FSHدر مطالعه ما میزان سقط در گروه        

در سایر مطالعـات، ذکـر شـده    .  مورد بود2  نیز H.P hMGدر گروه 

 شدیداٌ  LHاند میزان  درمان شدهFSHا هایی که فقط ب که در سیکل

 و میزان حاملگی بیوشیمیایی و سقط زودرس بعـد از        فتیا  کاهش می 

این اختلاف بیـانگر ایـن      . )13و17( شتلقاح ظاهراٌ شیوع بیشتری دا    

   در کـاهش بـروز سـقط        hMGاست که جهت اثبات نقش ترکیبـات        

 بعـدی   در مطالعات  .می بایست مطالعات گستر ده تری صورت پذیرد       

 بـا یـک روش    B-hCGسقط بیوشیمیایی که بـا انـدازه گیـری    باید

گردد و از حاملگی بالینی کـه بـا سـونوگرافی دیـده               حساس ثبت می  

شود، تفکیک گردد تا بتوان در مورد سقط زودرس بعد از لقاح نظر            می

میزان بـروز عـوارض خـاص تحریـک بـا گونـادوتروپین یعنـی               . داد

  .ش از حد در دو گروه یکسان بوددوقلویی و سندرم تحریک بی

 FSH و H.P hMG کـه گفـت  توان  میپس به طور خلاصه 

.  عوارض و اثربخشی یکـسانی دارنـد       ARTهای    نوترکیب در سیکل  

و روش  توان بر اسـاس هزینـه تمـام شـده     بنابراین نوع درمان را می

  . تجویز  انتخاب نمود

  
  تقدیر و تشکر
فاطمـه  و نابـاروری  ری بـارو مرکـز  پرسـنل  از کلیه  بدینوسیله  

بابل کلینیک که در انجام ایـن طـرح مـا را            بیمارستان  و  ) س(الزهرا  

  .می شودتشکر تقدیر و یاری نموده اند، 
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