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   چکیده

 

بالای گنادوتروپین اکثر تکنیک: زمینه و هدف با تجویز دوزهای  قای هورمونی دارند که  به ال یاز  باروری ن نا های فعلی درمان 

صل می سخ به این هورمونحا شکست تکنیک کمک باروری میشود. کاهش در پا شود؛ بنابراین هدف از این مطالعه، ها منجر به 
 های کمک باروری بود.در زنانی با پاسخ ضعیف به روش FSHها به انبررسی اثر تجویز ژل موضعی تستوسترون بر پاسخ تخمد

 64انجام شد. در این مطالعه  1393این کارآزمایی بالینی در مرکز ناباروری شهید بهشتی اصفهان از فروردین تا اسفند  :کار روش

ضعیف به روش سخ  سترون ترانس زن با پا ستو شدند. گروه مداخله ژل ت سیم  های کمک باروری به دو گروه مداخله و کنترل تق
های آنترال و ستتتطو  بیماران پس از دوره استتتتفاده از ژل بر استتتاد تعداد فولیکول درمال و گروه کنترل دارونما دریافت کردند.

سی قرار گرفتند. برای تجزیه و تحلیل داده FSHهورمونی از جمله  سترون مورد برر ستو سته و  tهای آماری ها از روشو ت  tواب
 مستقل استفاده شد. 

ساد یافته ها:یافته سرمی تبر ا سطح  سترون در گروه مداخله به های این مطالعه،  ولی تعداد  ،داری افزایش یافتطور معنیستو

 داری نداشت.ها بین دو گروه در روز سوم سیکل کنترل تفاوت معنیکل فولیکول

سخ تخمدانی به  گیری:نتیجه ضعی باعث افزایش پا سترون مو ستو شان داد که تجویز ت سابقه  FSHاین مطالعه ن در زنان با 

ضعیف به درمانناباروری طولان سخ  سما قبل از های رایج باروری، نمیی مدت و پا سترون پلا ستو شود. در واقع، افزایش غلظت ت
 هیچ تأثیری بر پاسخ تخمدان نداشت. IVFهای باروری مانند در درمان FSHتجویز 
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Abstract   

 

Background & Aims: Current advances in infertility treatment have given hope to the 

treatment of different types of infertility. Considering that the administration of high 

doses of gonadotropins is used in the treatment of infertility, the lack of response to 

gonadotropins leads to fertility failure. Various factors may affect women's response to 

gonadotropins. One of these factors is aging. Increasing age will lead to a Decrease in 

Follicular Recess and a decrease in response to gonadotropin. However, the reason for 

the poor ovarian response in women younger than 41 years is not clearly understood. The 

most common criteria to describe a poor ovarian response are a small number of 

developed follicles or retrieved oocytes and low levels of estradiol after using a standard 

ovarian stimulation protocol. According to the Two Cell/Two Gonadotropins theory, 

androgens play an important role in ensuring adequate steroid levels. A large number of 

studies have been conducted to treat these patients and various techniques have been 

proposed, but none of them were able to increase the response to gonadotropin 

completely. Androgens have important physiological roles in women and act both as 

precursors of estrogen biosynthesis and directly as androgen receptors. It is known that 

plasma Dehydroepiandrosterone and testosterone are relatively high in reproductive age 

and decrease with age. Various effects of androgens on the steroidogenesis process in 

Granulosa cells have also been investigated, which includes balancing and regulating the 

activity of the Aromatase enzyme based on the level of maturation in the follicles. A large 

number of studies have been conducted on the process of folliculogenesis, but the results 

have not been fully established. Androgen excess usually causes atresia of developing 

follicles in rodents. However, it may have a synergistic effect with Follicle-stimulating 

Hormones to promote follicular recruitment in mammals. In animal studies on monkeys, 

it has been determined that the administration of testosterone leads to an increase in the 

expression of FSH receptors, which causes the start of follicular growth and an increase 

in the number of pre-antral and small antral follicles. Several different studies on primates 

and humans have shown the role of androgens in controlling follicular growth and 

follicular sensitivity to FSH. These studies show that a temporary increase in testosterone 

concentration increases the follicular response to LH, FSH, HCG, and DHEA. Most of 

these studies have been conducted on the effect of testosterone administration on the 

folliculogenesis process in women who did not respond successfully to fertility 

treatments, but the results are quite different. Since there is little information about 

prescribing testosterone gel to infertile women, it is important to conduct research in this 
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field. Therefore, the aim of this study was to investigate the effect of testosterone gel 

administration on infertile women with poor ovarian response who had previously used 

the usual methods of assisted reproduction. 

Methods: This clinical trial was conducted at Shahid Beheshti Infertility Center of 

Isfahan from April to March 2013. In this study, 64 infertile women referred to the 

infertility clinic of Shahid Beheshti Hospital and Isfahan Infertility Research Center from 

April 2013 to March 2013 were selected. Patients who underwent routine IVF/ICSI in 

their last cycle and had a poor response to these fertility treatments were selected. 

Inclusion criteria included age 30-42 years, willingness to participate in the study, poor 

response to ovarian stimulation in previous IVF and ICSI attempts, evidence of ovarian 

follicular reserves and no previous ovarian surgery, and ovarian endometriosis. , 

endocrine and metabolic disorders, and breast cancer. The exclusion criteria were: 

pregnancy, any evidence of drug side effects or sensitivity to the applied treatment, not 

following the study protocol, and inability to follow up with the patient. Among the 64 

participants who were selected in this study, 56 patients who met the inclusion criteria 

were randomly assigned to two intervention or control groups (28 people in each group). 

Finally, 49 patients were examined. The number of patients in the intervention and control 

groups was 23 and 26, respectively. The intervention group received transdermal 

testosterone gel and the control group received a placebo. After the period of using the 

gel, patients were evaluated based on the number of Antral follicles and hormone levels, 

including FSH and testosterone. t-dependent and independent t-statistical methods were 

used to analyze the data. 

Results: Based on the findings of this study, the serum level of testosterone increased 

significantly in the intervention group, but the total number of follicles was not 

significantly different between the two groups on the third day of the control cycle. All 

patients were monitored during the study for possible side effects of using the gel. 4 

patients in the intervention group reported itching, 1 case of scaling, and 1 case of acne. 

No other side effects were reported by the patients. 3 patients in the placebo group also 

reported itching. No other side effects were reported by patients in this group. 

Conclusion: This study showed that topical testosterone administration does not increase 

ovarian response to FSH in women with long-term infertility histories and poor responses 

to common fertility treatments. Indeed, increasing plasma testosterone concentration 

before FSH administration in fertility treatments such as IVF did not affect ovarian 

response. The results of the present study showed that the use of testosterone gel before 

the administration of FSH in assisted reproductive treatments does not have a significant 

effect on increasing the ovarian response to FSH and the success rate of these treatments. 

This level of testosterone plasma concentration is not enough to increase the 

Folliculogenesis process and improve fertility treatments. Therefore, more studies should 

be conducted using this assessment. The results of this study can have different reasons. 

The most important of these is the normal plasma testosterone concentration in our 

participants from baseline, and it may be necessary to conduct several future studies that 

specifically evaluate the effect of testosterone administration on women with low plasma 

testosterone concentrations. 
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 و همکارانی باش امیخ آتنا

 مقدمه
های کنونی درمان ناباروری باعث امیدواری به پیشرفت

ست ) شده ا (. با توجه به 1درمان انواع مختلف ناباروری 
اینکه تجویز دوز بالای گنادوتروپین در درمان ناباروری 

نادوتروپین به گ پاسخخخه  عدم  به ها منجر کاربرد دارد، 
(. عوامل مختلفی ممکن 2شخخخود )نارسخخخایی باروری می

(. 3اسخخت بر پاسخخه زنان به گنادوتروپین ت بیر بد ارد )
ست ) سن ا سن 4یکی از این عوامل افزایش  (. افزایش 

 Decrease inمنجر بخخه کخخاهش فرورفتدی فولیکولی )

Follicular Recess و کاهش پاسخخخه به گنادوتروپین )
ال، دلیل پاسه ضعیف تخمدان (. با این ح5خواهد شد )

سخخال به وضخخوک درد نشخخده اسخخت  41در زنان کمتر از 
پاسخخخه ضخخخعیف  معیارترین (.  رایج6) برای توصخخخیف 

ندد فولیکول عداد ا مدان، ت عهتخ یا های توسخخخ ته  یاف
یابی شخخخده )تخمک باز ( و Oocytes Retrievedهای  

سترادیول ) ستفاده از  (Estradiolسطوک پایین ا پس از ا
(. با 7پروتکل تحریک تخمدانی اسخختاندارد اسخخت )یک 

 Two« )دو سخخخلولو دو گنادوتروپین»توجه به تئوری 

Cell/ Two Gonadotropinsندروژن ها نقش مهمی (، آ
(. تعداد 3در اطمینان از مقادیر اسخخخترو ید کافی دارند )

زیادی از مطالعات برای درمان این بیماران انجام شخخخده 
فی پیشخخنهاد شخخده اسخخت، اما های مختلاسخخت و تکنیک
ها قادر به افزایش پاسخخه به گنادوتروپین هیچ یک از آن

 (. 8-10به طور کامل نبودند )
ندروژن نان آ های فیزیولوژیکی مهمی در ز ها نقش 

ستروژن و دارند و هم به عنوان پیش سنتز ا سازهای بیو
کنند. هم مسخخختقیماه به عنوان گیرنده آندروژن عمل می

غلظت دهیدرواپی آندروسخخخترون  مشخخخخس اسخخخت که
(DHEA: Dehydroepiandrosterone سترون ستو ( و ت

ست و با افزایش  سبتاه زیاد ا سنین باروری ن سما در  پلا
ها (. ابرات مختلفی از آندروژن11یابد )سخخخن کاهش می

هخخای گرانولوزا بر فرآینخخد اسخخخترو یخخدوژنز در سخخخلول
(Granulosaنیز مورد بررسخخخی قرار گرفته که شخخخ ) امل

نزیم آرومخخاتخخاز  متعخخادل کردن و تنظیم فعخخالیخخت آ
(Aromatase )ها بر اسخخخاط سخخخط  بلوو در فولیکول

ند 13باشخخخد )می عه در مورد رو طال یادی م عداد ز (. ت
فولیکولوژنز انجام شده است، اما نتایج به طور کامل بابت 

(.  ازدیاد آندروژن معمولاه باعث آترزی 14نشخخده اسخخت )
(Atresia )گان فولیکول ند حال رشخخخد در جو های در 

سینرژیک با می ست یک ابر  شود. با این حال، ممکن ا
 FSH: Follicle-stimulatingهورمون محرد فولیکول )

Hormone برای ترویج ج ب فولیکولی در پسخختانداران )
ها (. در مطالعات حیوانی روی میمون3داشخخخته باشخخخد )

جر به مشخخخس شخخده اسخخت که تجویز تسخختوسخخترون من
شروع می FSHهای افزایش بیان گیرنده شود که باعث 

های پره آنترال رشخخد فولیکولی و افزایش تعداد فولیکول
(. چندین مطالعه مختلف 4و3شود )و آنترال کوچک، می

ها را در ها، نقش آندروژنها و انسخخخانبر روی  پریمات
را FSH کنترل رشد فولیکولی و حساسیت فولیکولی به 

دهد که (. این مطالعات نشخخان می12و3اند )ادهنشخخان د
افزایش موقت در غلظت تستوسترون پاسه فولیکولی به 

LH ،FSH ،HCG  وDHEA هد. اکثر را افزایش می د
این مطالعات بر روی ت بیر تجویز تسخختوسخخترون بر روند 

های باروری با موفقیت فولیکولوژنز در زنانی که به درمان
م شخخخده اسخخخت، اما نتایج کاملاه دادند، انجاپاسخخخه نمی

 (. 3متفاوت هستند )
از آنجایی که اطلاعات اندکی در خصخخخوج تجویز ژل 
سترون بر زنان نابارور، وجود دارد ل ا انجام تحقیق  ستو ت

باشخخخد. بنابراین هدز از این در زمینه حا ز اهمیت می
مطالعه بررسی ابر تجویز ژل تستوسترون بر زنان نابارور 

های معمول ف تخمدان که قبلاه از روشبا پاسخخه ضخخعی
 کمک باروری استفاده کرده بودند، بود.

 
 کار روش

این مطالعه در کمیته اخلاق پژوهشخخی دانشخخداه علوم 
 در تاریه  394067پزشخخکی اصخخفهان با شخخماره ببت 

مورد تایید قرار گرفته اسخخخت. همننین  1391و04و01
عه و عوارض احتمالی آن برای تمامی بیماران  نوع مطال
توضخخخی  داده شخخخد و از هر یک از افرادی که مایل به 
شرکت در پژوهش بودند رضایت نامه کتبی دریافت شد. 
های  مایی  کارآز بت  عه در مرکز ب طال همننین این م

اره بخخخا شخخخخخمخخخ (IRCT)بخخخالخخخیخخخنخخخی ایخخخران 
IRCT201505197513N11 .به ببت رسیده است  
زن نابارور مراجعه کننده  64در این کارآزمایی بالینی 

به کلینیک ناباروری بیمارسخختان شخخهید بهشخختی و مرکز 
صفهان از فروردین  سفند  1393تحقیقات ناباروری ا تا ا

انتخاب شدند. بیمارانی که در آخرین سیکل خود  1393
های قرار گرفته و به این درمان معمول IVF/ICSIتحت 
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شدند. معیارهای  شتند، انتخاب  ضعیفی دا سه  باروری پا
سال، تمایل به شرکت  30-42سنشامل ورود به مطالعه 

پاسخخه ضخخعیف به تحریک تخمدان در تلاش ، در مطالعه
برای لی  ب  -ICSI( و )IVF-In vitro fertilization) ق

Intracytoplasmic sperm injectionشواهدی ود (، وج
مدان خایر فولیکولی تخ نداشخخختن و   مبنی بر وجود ذ

مدان، اختلالات  ندومتریوز تخ مدان، ا جراحی قبلی تخ
سینه سرطان  سه  .، بودغدد درون ریز و متابولیک و  پا

( و IVF) ضعیف به تحریک تخمدان در تلاش قبلی برای
(ICSI )سترادیول سط  ا شد:  سما  این گونه تعریف  پلا

و  HCG Dayدر پیکوگرمومیلی لیتر  1200کمتر از 
 5های بازیابی شخخده کمتر یا مسخخاوی تعداد کل تخمک

ذخیره فولیکولی تخمدان به عنوان مقادیر هورمونی د. عد
 ،   FSH > 12میلی لیتروالمللیبین واحخخد پلاسخخخمخخا

 پیکوگرمومیلی لیتر و E2 > 70 پیکوگرمومیلی لیتر 

inhibin B < 45  خودی تعریف  به سیکل خود 3در روز
  (.3) شد

بارداری،  عه عبارت بودند از:  معیارهای خروج از مطال
یا  جانبی دارو و  هدی از بروز عوارض  نه شخخخوا هرگو
شده، رعایت نکردن پروتکل  سیت به درمان اعمال  سا ح

شخخخرکت  64از میان  مطالعه و ناتوانی در پیدیری بیمار.
که بیمار  56کننده که در این مطالعه انتخاب شخخخدند، 

معیارهای ورود را داشخختند به طور تصخخادفی در دو گروه 
نفر(. در  28)در هر گروه  مداخله یا کنترل قرار گرفتند

بیمار مورد بررسی قرار گرفتند. تعداد بیماران  49نهایت 
 نفر بود.  26و  23در گروه مداخله و کنترل به ترتیب 
شرکت کنندگان به طراحی مطالعه بدین گونه بود که 

تصخادفی به دو گروه کنترل یا مداخله تقسخیم و در  طور
سیکل اول  سیکل متوالی مورد مطالعه قرار گرفتند.  دو 

در نظر ( Control cycle-CC)به عنوان سخخخیکل کنترل 
گرفته شخخد و مداخله اضخخافی انجام نشخخد. سخخیکل دوم 

 بود و بیماران دو (Treatment cycle-TC)سیکل درمان 
ارونما دریافت کردند. پس از روه ژل تسخختوسخخترون یا دگ

های دوره استفاده از ژل، بیماران بر اساط تعداد فولیکول
آنترال آنالیز شخخخدند و سخخختس پروتکل تحریک طولانی 
مدت تخمدان برای بیماران اعمال شخخد. همه بیماران در 

و پروژسخخخترون را دریافت  HCGدو گروه درمان معمول 

تسخختوسخخترون کردند. از آنجایی که زمان مصخخرز مکمل 
ممکن اسخخت در تحریک رشخخد فولیکولی حیاتی باشخخد، 

 داده شد.  FSHفقط قبل از تجویز 
تحریخخک برای  LONGدر این مطخخالعخخه از پروتکخخل 
شد. پروتکل  ستفاده  برای تحریک  STEP UPتخمدان ا

های کنترل )اول( و مداخله )دوم( تخمدان در سخخخیکل
 :GnRH (Bucerelin acetateآنالوگ  اسخخختفاده شخخخد.

Superfact®, Aventis, Germany ) وFSH یب  نوترک
(Gonal-F®, Serono, Switzerland ) بر اسخخخاط رژیم

STEP UP  اسخخختفاده شخخخد. تعیین هورمونی و ارزیابی
 FSHاولتراسخخوند برای نظارت بر سخخیکل پس از تجویز 

 (. 3) اعمال شد
 Urinaryالمللی واحد بین 10000در هر دو سخخیکل، 

HCG (Pregnyl( )uHCG ) زمانی که قطر حداقل سخخخه
شد. فاز لوتئال با میلی 17فولیکول به  سید، تجویز  متر ر

میلی گرم دو بار  200تجویز واژینال پروژسترون طبیعی 
یق  تزر در  uHCG (Pregnyl) واحخخد 2500در روز و 

HCG Day  +3 + ،6 + پشتیبانی شد. بازیابی تخمک  9و
تا  3انجام شد و  ICSIا ی IVFساعت بعد برای روش  36
شداهی در رحم  3یا  2جنین پس از  5 شت آزمای روز ک

 جایدزینی شدند.
گرم از ژل  خلخخه روزانخخه یخخک  گروه مخخدا یمخخاران  ب

گرم در روز( روی میلی 10درصخخخد ) 1تسخخختوسخخخترون 
قسخخخمت قدامی ران خود اسخخختفاده کردند، در حالی که 

مان  به ه ما را  ماران گروه کنترل ژل دارون یب بی ترت
صرز کردند. هر تیوب  سترون حاوی  10م ستو گرمی ت

 1میلی گرم تستوسترون است و به این ترتیب هر   100
باشخخد. میلی گرم تسخختوسخخترون می 10گرم ژل حاوی 

 ٪10ج ب تسخخختوسخخخترون در این روش تجویز حدود 
های حاوی ژل و دارونما در زرین شهر اصفهان است. لوله

ساخته شد. ژل  تیم محققانو با نظارت مستقیم و دقیق 
تستوسترون یا دارونما توسط پرستاری که از محتوی آن 
اطلاعی نداشخخت به بیماران داده شخخد. همننین پرسخختار 
نحوه استفاده از ژل را به همه بیماران به درستی توضی  

داد. همه شخخخرکت کنندگان در هر دو گروه ژل را به می
خه تحریکی دوم15-20 مدت  بل از چر یا  IVF روز ق
ICSI .استفاده کردند 
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سوم تجویز ژل تستوسترون  ( D3)سونوگرافی در روز 
صرز ( S1)و در روز اول تحریک  مربوط به آخرین روز م
بل از تجویز  جام   HCGو در روز تجویز  FSHژل، ق ان
ها و وجود جنین ها، تعداد فولیکولشد. وضعیت تخمدان

شد. باید تو سی  صورت کامل برر شت احتمالی به  جه دا
ها توسخخط یک رادیولوژیسخخت بدون که تمام سخخونوگرافی

ما  یا دارون مار در گروه کنترل قرار دارد  ند بی بدا که  این
 انجام شد.

های بازیابی در فرآیند این مطالعه ابتدا تعداد تخمک
های شده مورد ارزیابی قرار گرفت. ستس تعداد فولیکول

پلاسمایی  E2ها، غلظت  در حال رشد بر اساط اندازه آن
مورد بررسخخخی  FSHو دوز کل  HCGدر روزهای تجویز 

سبت تعداد حاملدی های ها به تعداد تخمکقرار گرفت. ن
پس از  پیدیریبازیابی شده نیز مورد ارزیابی قرار گرفت. 

شود که آیا بیماران از دوز  10 روز انجام شد تا مشخس 
ستفاده می سب ا صوج  کنندمنا یا خیر؟  بیماران در خ

 های دارویی و علا م بارداری بررسی شدند.روز واکنشب
 های آماری با اسخخختفاده از نرم افزار تجزیه و تحلیل

SPSS20ها با اسخخختفاده از میاندین و انجام شخخخد. داده
ند. آزمون من ویتنی و  یار خلاصخخخه شخخخد انحراز مع
ویلکاکسخخخون با توجه به مقایسخخخه متبیرها بدون توزی  

مقایسه متبیرهای پیوسته بین دو نرمال انجام شد. برای 
سته و  tهای آماری گروه از بیماران از روش ستقل tواب  م

 0و05داری ها در سط  معنیاستفاده شد. تمامی تحلیل
 انجام شد.

 
 هایافته
 شاخس توده بدنهای پایه دو گروه مانند سن، ویژگی

سن و  1و دوره ناباروری در جدول  ست.  شاخس آمده ا
شتبین دو گروه تفاوت معنی توده بدن  0و05) داری ندا

<p .) مدت زمان ناباروری در گروه دارونما کمی بیشخخختر
سوم نتایج اندازه(. p=  0و02) بود گیری هورمونی در روز 

سه تخمدان به  سیکل کنترل در جدول  FSHو پا  1در 
سط   ست.  شده ا شان داده  ستوسترون  FSH ،LHن و ت

د در هر دو گروه در روز سخخوم سخخیکل کنترل یکسخخان بو
اما سط  استرادیول پلاسما در گروه کنترل (، p> 0و05)

بالاتر بودبه طور معنی هر دو گروه (. p< 0و001) داری 
خه کنترل، ذخیره  له و کنترل در روز سخخخوم چر مداخ
تخمدانی و سطوک هورمونی نسبتاه پایینی را نشان دادند. 

نیز در هر دو گروه کم  FSHها به تحریک پاسه تخمدان
 بود.

سوم و  سما بین روز  سترون پلا ستو سه غلظت ت مقای
ستوسترون افزایش معن داری از اآخرین روز مصرز ژل ت

(. p < 0و001) در گروه مداخله نشان داد 1و09 به 0و49
سما از نظر دارونمااما در گروه  سترون پلا ستو ، غلظت ت

داری نشان نداد. سط  تستوسترون در امعنآماری تفاوت 

 

 های پایه زنان و پاسخ تخمدان در چرخه کنترلویژگی -1جدول 

 متغیر گروه پلاسبو گروه تستوسترون سطح معناداری

 سن )سال( 3/37 ± 40 7/35 ± 1/4 17/0

 (2kg/mشاخص توده بدن ) 8/24 ± 1/3 8/24 ± 7/3 95/0

 )سال( یدوره نابارور 3/8 ± 3/5 3/5 ± 5/3 * 02/0

 اندازه گیری هورمونی در روز سوم

 (پیکوگرم/میلی لیتراسترادیول ) 9/70 ± 47/35 5/28 ± 82/14 #* 001/0

939/0 86/2 ± 3/6/10 21/3 ± 7/10 FSH (لیتر/المللیبین واحد) 

934/0 # 19/1 ± 3/4 75/1 ± 4/4 LH (لیتر /المللیبین واحد) 

 (پیکوگرم/میلی لیترتستوسترون ) 4/0 ± 12/0 5/0 ± 12/0 064/0

 در چرخه کنترل FSHپاسخ تخمدان به 

 ()پیکوگرم/میلی لیتر HCG) در روز ولیاستراد 6/844 ± 64/136 00/800 ± 40/184 # 347/0

001/0> * 98/0 ± 39/1 81/0 ± 46/2 AFC  > 17 متر در روز  یلیمHCG 

 .ها فرض نشده استانسیوار یبرابر #
 .است 05/0 یدارا* سطح معن
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نابارور زنان در تخمدان یدهپاسخ زانیم بر تستوسترون درمال ترانس ژل زیتجو                            

نشان  1روز سوم و روز اول تحریک در دو گروه در شکل 
 داده شده است.

ستوسترون ابتدا با تجزیه و تحلیل  ستفاده از ژل ت ابر ا
مان  خه در مدان در هر دو گروه در چر های تخ پارامتر

شد. اندازه  HCGبیمار دارای معیارهای تجویز  33گیری 
شد که ها تخمک رای آنبودند و ب نفر در  14یابی انجام 

طور  نفر در گروه دارونما بودند. همان 19گروه مداخله و 
نشان داده شده است انتقال جنین برای  2که در جدول 

ما و  16 مداخله  10بیمار در گروه دارون بیمار در گروه 
حاملدی بیولوژیک در گروه  4انجام شخخخد که منجر به 

دی بیولوژیک در گروه مداخله شخخخد و حامل 3دارونما و 
حاملدی بالینی به ترتیب در گروه دارونما  2و  3منجر به 

نیز نشخخخان داده  2و مداخله گردید. این نتایج در جدول 
 شده است.

 2در شخخکل  FSHابر تجویز ژل بر پاسخخه تخمدان به 
 نشان داده شده است.

نتیجه شخخمارش فولیکول آنترال را بین گروه  3جدول 
تعداد دهد. مداخله و دارونما در طول مطالعه نشخخخان می

سیکل کنترل کل فولیکول سوم  ها بین دو گروه در روز 
نی ع م تعخخداد  (.p= 0و476) داری نخخداشخخخختتفخخاوت 

های کمتر از متری و فولیکولمیلی 10-14های فولیکول
های مداخله و دارونما در روز اول متر بین گروهمیلی 10

مصخخرز تسخختوسخخترون به صخخورت معناداری متفاوت بود 
ین حخخال تعخخداد 0و033و  0و003ترتیخخب )بخخه (، بخخا ا

متر بین دو گروه تفخخاوت میلی 14 <هخخای فولیکول
 <های عداد فولیکول(. تp> 0و05) داری نداشخخختمعنی
متر بین گروه میلی 10-14های متر و فولیکولمیلی 14

صورت  HCGمداخله و دارونما هر دو در روز تحریک  به 

 
 S1و  D3سطح تستوسترون در روزهای  -1شکل 

 

 ، در گروه تستوسترون و دارونما(TC)و چرخه درمان ( CC) بین چرخه کنترل IVFمقایسه زوجی پاسخ تخمدان و نتایج  -2جدول 

سطح  گروه مداخله گروه دارونما 
 معناداری

  CC TC CC TC چرخه

 پاسخ تخمدان

  23 23 26 26 تعداد بیماران
E2 در روز HCG (پیکوگرم/میلی لیتر) 98/0 926 ± 466 800 ± 184 903 ± 346 844 ± 136 

 11/0 3530 ± 1100 3200 ± 830 4006 ± 1124 3900 ± 1342 (المللیبین واحد)  FSHمجموع واحد

 HCG 81/0 ± 46/2 63/0 ± 60/2 98/0 ± 39/1 52/0 ± 14/1 12/0متر در روز یلیم 14≤ هایکولیفول

 بازیابی تخمک

  14 14 19 19 تعداد بیماران
 80/0 31/5 ± 54/3 3 ± 55/1 5 ± 05/2 60/3 ± 05/1 هاتخمک کل

  10 10 16 16 انتقال داده شده )تعداد(
  3 1 4 2 ی )تعداد(کیولوژیب یباردار

  3 0 2 0 )تعداد( ینیبال بارداری
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 (.3)جدول  (p< 0و05) معناداری متفاوت بود
AFC  در روز سخخخوم و تحریک در روز اول، در بیماران

 نشان داده شده است. 3دو گروه در شکل 
همه بیماران در طول مطالعه با در نظر گرفتن عوارض 

ستفاده از ژل تحت نظر قرار گرفتند.   4جانبی احتمالی ا
 1مورد پوسخخته ریزی و  1بیمار در گروه مداخله خارش، 

مورد آکنه گزارش کردند. هیچ عارضخخخه جانبی دیدری 
بیمار در گروه دارونما نیز  3توسط بیماران گزارش نشد. 

 
 

شتتود. نتایج به تعیین میHCG  (SHCG )و در روز( S1) تحریک 1مقادیر در چرخه درمان در روز ) FSHاثر تجویز ژل بر پاستتخ تخمدان به  -2شکککل 

های با اندازه متر(، فولیکولمیلی 10>های آنترال )شود: فولیکولها به سه زیر گروه تقسیم میشود. تعداد فولیکولفاصله اطمینان بیان می %95صورت میانگین + 
 .(در گروه تستوسترون = تعداد 23و  پلاسبوگروه = تعداد در 26میلی متر(.  14های بزرگ )بیش از متر( و فولیکولمیلی 10-14)متوسط 

 

 فولیکول آنترال بین گروه مداخله و دارونمامقایسه تعداد  -3جدول 

سطح آماری  دامنه میانگین زمان
 یومن ویتنی

 pارزش 

 دارونما درمان
 476/0 269 85/23 30/26 (میلی مترمجموع ) روز سوم

استفاده از ژل تستوسترون در 
 روز اول

14 < 25 00/25 299 000/1 
14-10 48/30 15/20 173 003/0 

10 > 70/20 81/28 200 033/0 

 * < HCG 14 < 70/17 46/31 131 001/0 کیروز تحر
14-10 09/20 35/29 186 001/0 * 

10 > - - - - 
 05/0 یدارا* سطح معن

 

 
 در روز سوم و تحریک در روز اول AFC -3شکل 
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نابارور زنان در تخمدان یدهپاسخ زانیم بر تستوسترون درمال ترانس ژل زیتجو                            

جانبی دیدری  عارضخخخه  ند. هیچ  خارش را گزارش کرد
 گروه گزارش نشده است. توسط بیماران این

 
 بحث

سوکور کنترل  شده دو صادفی  این کارآزمایی بالینی ت
سترون باعث  ستو شان داد که تجویز ت شده با دارونما ن

به  پاسخخخه تخمدانی  قه  FSHافزایش  با سخخخاب نان  در ز
های ناباروری طولانی مدت و پاسخخه ضخخعیفی به درمان

می ن یج بخخاروری  لظخخت را غ یش  فزا ق ، ا شخخخود. در وا
ست سما قبل از تجویز ت سترون پلا های در درمان FSHو

هیچ تابیری بر پاسه تخمدان نداشت.  IVFباروری مانند 
( بود. 15و همکاران )کاسخخون این نتیجه مشخخابه مطالعه 

در زنان با سخخابقه ناباروری طولانی مدت، به ویژه نزدیک 
مان 40به  یت در در های کمک سخخخالدی، میزان موفق

ند  مان یل اهش میک IVFباروری  بد. یکی از دلا یا
ند شخخخود میمتعددی که منجر به این موضخخخوع می توا

کاهش سخخرعت فولیکولوژنز و کاهش پاسخخه تخمدان به 
FSH  سایر عوامل مؤبر بر این سی  شد. بنابراین، با برر با

ند، می مانفرآی یت در در مک توان میزان موفق های ک
 (. 3) باروری را در این بیماران افزایش داد

ها را بر عملکرد داد زیادی از مطالعات ت بیر آندروژنتع
بالای  های  بت کرده اسخخخخت. تجویز دوز با مدان  تخ
تسخختوسخخترون و در نتیجه افزایش غلظت پلاسخخمایی آن 

 یتواند منجر به سخخندرمی به نام سخخندرم تخمدان پلمی
در ( PCO-Polycystic ovary syndrome) کیسخخختیک

افزایش غلظت پلاسمایی (. این 17و16) این بیماران شود
عداد فولیکولمی به افزایش ت ند منجر  چک توا های کو

با افزایش  مان  نان نیز شخخخود. از طرفی همز آنترال در ز
ابد و در یها کاهش میسخخن، ترشخخ  آندروژن از تخمدان

شخخخوند تا حالی که زنان به سخخخن یا سخخخدی نزدیک می
البته مشخس شده است  ؛(18) سدرحدودی به صفر می

های کمک باروری در این موارد میزان موفقیت درمانکه 
تر بسخخیار کمتر اسخخت. نسخخبت به زنان در سخخنین پایین

ها به منظور مطالعات زیادی بر روی حیوانات و انسخخخان
سما بر روند  سترون پلا ستو ارزیابی ابر افزایش غلظت ت

 انجام شخخده اسخخت  FSHفولیکوژنز و پاسخخه تخمدان به 
های آنترال در گروه ، تعداد فولیکولمطالعهاین (. در 19)

 بیشتر بود. HCGتستوسترون در روز تحریک 
یک  کاران )زلنز که تجویز 20و هم ند  ( نشخخخان داد

سترون ت بیر مثبتی بر  ستو سترون و دی هیدروت ستو ت
کاران  ندولا و هم ندارد. و فولیکولوژنز در میمون رزوط 

( همننین نشخخخخان دادنخخد کخخه افزایش غلظخخت 19)
سترو ستو سما در میمون رزوط منجر به افزایش ت ن پلا

شود. با توجه به این که ها میرشد فولیکولی در تخمدان
ظت و نوع هورمون نات و بین غل های جنسخخخی در حیوا

سان های زیادی وجود دارد، مطالعاتی بر روی ها تفاوتان
شان دهنده  ست. اولین مطالعه ن شده ا سان نیز انجام  ان

کاسون بر عملکرد تخمدان توسط  هات بیر مثبت آندروژن
شد 1همکاران )و  شخس  شد. در این مطالعه م ( انجام 

پاسخخخه می DHEAکه تجویز  ت بیر مثبتی بر  ند  توا
شد.  40تا  35در زنان  FSHتخمدانی به  شته با ساله دا

 ،(3و همکاران )ماسخخخین یک کارآزمایی بالینی توسخخخط 
سترون هیچ ابر مثب ستو شخس کرد که کاربرد ژل ت ت م

به  پاسخخخه تخمدانی  قه  FSHکلی بر  با سخخخاب نان  در ز
ناباروری و پاسخخه ضخخعیف تخمدانی ندارد. بر اسخخاط این 

نیز همین نتیجه را نشخخخان حاضخخخر های مطالعه، یافته
 دهد.می

ت بیر مصخخخرز ژل  عه بررسخخخی  طال هدز از این م
سه تخمدان به  سترون بر پا ستو بود. با توجه به  FSHت

ستردگی نتایج و نبود ا سب در این زمینه، گ طلاعات منا
این پژوهش با روش کارآزمایی بالینی تصادفی دوسوکور 
کنترل شخخده با دارونما، این فرضخخیه را بررسخخی کرد که 

( بود. به این 3نتایج مشخخخابه نتایج مطالعه و همکاران)
معنی که با افزایش غلظت پلاسخخمایی تسخختوسخخترون در 

 FSHن به زنان، افزایش قابل توجهی در پاسخخخه تخمدا
مشاهده نشد. در مطالعات قبلی نتایج متناقضی در مورد 
ارتباط بین سط  تستوسترون و میزان پاسه تخمدان به 

FSH های کمک باروری وجود داشخخت. و موفقیت درمان
یک رابطه منفی بین فراتارلی و همکاران  به عنوان مثال،

سما و دوز مورد نیاز  سترون پلا ستو برای  FSHغلظت ت
ندبارور کاران )باربیری (. 21) ی نشخخخان داد ( 22و هم

بطخخه مثبتی بین غلظخخت پلاسخخخمخخایی  همننین را
سترون و تعداد تخمک ستو شده در زنانی ت های بازیابی 

 قرار گرفتند، نشان دادند. IVFکه برای اولین بار تحت 
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 گیرینتیجه
که اسخخختفاده از ژل  دادنشخخخان نتایج مطالعه حاضخخخر 

های کمک در درمان FSHتسخختوسخخترون قبل از تجویز 
ت ن باروری،  به ابیر مع پاسخخخه تخمدان  داری بر افزایش 

FSH ها ندارد. در واق ، این و میزان موفقیت این درمان
سط  از غلظت پلاسمایی تستوسترون تنها برای افزایش 

های کمک به باروری فرآیند فولیکولوژنز و بهبود درمان
شتری  ست. بنابراین، مطالعات بی ستفاده کافی نی باید با ا

شود. ضوع انجام  نتایج این مطالعه می  از ارزیابی این مو
ها غلظت ترین آن تواند دلایل مختلفی داشته باشد. مهم

شرکت کنندگان از ابتدا  سما در  سترون پلا ستو نرمال ت
ست لازم باشد چندین مطالعه در آینده  ست، و ممکن ا ا

س ستو شود که به طور خاج ت بیر تجویز ت ترون را انجام 
بر روی زنان با غلظت پایین تسخختوسخخترون در پلاسخخما 

 ارزیابی کند.
 

 تقدیر و تشکر
وسخخخیله از زحمات اسخخخاتید راهنما و مشخخخاور و  بدین

همننین پرسخخنل محترم بیمارسخختان شخخهید بهشخختی 
 شود.می تشکر اصفهان  تقدیر و
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