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  ييالإيبض
 مقدمة:

يحتوي كؿ مبيض عند الولادة حوالي مميوف جريب بدئي، وخلاؿ عممية مستمرة مف الموت 
الخموي المبرمج فإف القسـ الأعظـ مف الجريبات البدئية تصاب بالرتؽ، وتبقى عند البموغ 

دؿ وسطي ضيي فإف فقداف الجريبات يحدث بمعجريب، وبدءاً مف البموغ وحتى سف ال 511111
حدث لو إباضة خلاؿ فترة جريب فقط يصؿ لمنضج وت 411قة فإف وحقيجريب كؿ شير،  1111

 النشاط التناسمي. يبدأ تطور الجريبات البدئية بشكؿ عشوائي مف قبؿ عوامؿ غير محددة
(Torrente SL et al., 2007). 

إلى جريب ناضج، وبعد تجاوز  يتطور الجريب خلاؿ الدورة الطمثية وبتأثير الغونادوتروبينات
 .(et al., 2006Broekmans FJ) ممـ تبدأ حدثية الإباضة 18قياس 
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بيسالش بحدوثبالإيبض 
 :مخطط حرارة الجسم القاعدية 

الإباضة، وىو فعاؿ ولا يزيد مف كمفة العلاج. إف يحدث ارتفاع في مخطط حرارة الجسـ بعد 
الانقلاب مف منحني حرارة قاعدية وحيد الطور إلى منحني ثنائي الطور يقترح أف الإباضة قد 

 حدثت.

يمكف أف يكوف اعتماد مخطط حرارة الجسـ القاعدية مملًا لبعض المريضات وىو غير مفيد في 
أياـ بعد  4أياـ وحتى  5-1بػ  LHتحديد وقت الجماع، حيث أف ارتفاع الحرارة يحدث بعد ذروة 

 .(Torrente SL et al., 2007) الإباضة

 
 الجسم القاعدٌة (: ٌبٌن ترافق الإباضة مع ارتفاع درجة حرارة1المخطط )
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 :عيار البروجسترون المصمي 

نانوغراـ/مؿ )وبشكؿ  3إف عيار بروجستروف المصؿ في منتصؼ الطور الموتيئيني أكبر مف 
 نانوغراـ/مؿ(، يزود دليؿ يعتمد عميو أف الإباضة قد حدثت. 11مثالي أكبر مف 

  تحديد ذروةLH :الإباضية 

البولية مفيدة لدى النساء مع مخططات حرارة جسـ  LHالإباضية بشرائط  LHإف تحديد ذروة 
تعطي معمومات إضافية عف الوقت  LHقاعدية غير مقنعة، إضافة لذلؾ فإف المراقبة البولية لػ 

ساعة بعد اكتشاؼ  26-14المناسب لمجماع خلاؿ الدورة الطمثية. تحدث الإباضة عادة خلاؿ 
 .ساعة 48البولية وتقريباً دائماً خلاؿ  LHذروة 

 :التصوير الصدوي المهبمي 

يمكف أف يستخدـ التصوير الصدوي الميبمي لمراقبة عدد وحجـ الجريبات المتطورة ولتحديد 
، كما يمكف اف يعطينا دليؿ عمى حدوث الإباضة حيث يقترح الجريب HCGتوقيت إعطاء الػ 

دوية في المتضخـ المتبوع بالانخماص حدوث الإباضة. وينصح بعض الأطباء المراقبة الص
 Torrente SL et) سيترات لنفي حدوث فرط استجابة لاستخداـ الكموميفيف فقط الدورة الأولى

al., 2007). 
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 ( تصوٌر صدوي لمرحلة قبٌل الإباضة.2(، )1الشكل )

 ( تحدٌد سماكة البطانة الرحمٌة2(: تحدٌد قٌاس الجرٌب. الشكل )1الشكل )
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باضطسايبتبالإيبض 
غيّر تحريض الإباضة خلاؿ العشريف سنة الماضية مف عمـ الغدد الإخصابي مف حيث إدخالو 

والعامؿ  ، والإندومتريوز،في علاج اضطرابات متنوعة تؤثر في الخصوبة كالعقـ غير المفسر
 .الذكري، والعقـ عنقي المنشأ، 

بأظشبةباضطسايبتبالإيبض :

 مؿ، الإرضاع، سف اليأس.أولًا: أسباب فيزيولوجية: قبؿ البموغ، الح

 النخامة: -تحت المياد -ثانياً: اضطرابات المحور العصبي

 اضطرابات وظيفية: الشدة النفسية، غذائي، تماريف عضمية مجيدة. -
 أسباب دوائية: مضادات الدوباميف، الأدوية الميموسة، المنبيات العصبية. -
 الأمراض النفسية: القمو العصبي. -
الأقناد المعزوؿ، تناذر كالماف، تناذر السرج التركي الفارغ، الأذيات العضوية: قصور  -

فرط إفراز البرولاكتيف، المعالجة الشعاعية، أوراـ النخامة، تناذر شيياف، رضوض 
 الرأس، الإنتانات.

ثالثاً: شذوذات وظيفة المبيض: قصور المبيض المبكر، فرط إفراز الأندروجينات مف المبيض 
 لكيسات، أوراـ الخمية الموتينية، أوراـ الخمية الحبيبية"."متلازمة المبيض متعدد ا

 يتـ تقسيـ اضطرابات الإباضة وفؽ منظمة الصحة العالمية إلى:

": تعاني نخامي "لا إباضة ناقصة الأقناد ناقصة الغونادوتروبيف -قصور تحت ميادي. 1
المريضة في ىذا النمط مف انقطاع طمث تحت ميادي المنشأ. يكوف لدييف أستروجيف منخفض، 

(، ومستويات البرولاكتيف طبيعية. لا يحدث نزؼ بعد FSH, LHوغونادوتروبينات منخفضة )
اختبار تحدي البروجستروف، والمريضات النموذجيات لذلؾ ىف مريضات القيـ العصبي، 

، والسيدات مع ضغط 2كغ/ـ 17مستوى مشعر كتمة الجسـ منخفض تحت  والرياضيات مع
يكوف العلاج بتعديؿ نمط الحياة بما فيو خفض شدة التماريف وتحسيف الوارد نفسي مرتفع. 
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إباضة بيذه الإجراءات فإف استخداـ اللاالغذائي وتلافي المشاكؿ النفسية، إذا لـ تتحسف 
بسبب الأستروجيف المنخفض فإف ىؤلاء السيدات لا يستجبف ، و الغونادوتروبينات يؤخذ بالاعتبار

 .(Torrente SL et al., 2007) سيترات لمكموميفيف

نخامة "لا إباضة سوية الغونادوتروبيف وسوية الأستروجيف": إف  -. سوء الوظيفة تحت المياد2
الكيسات  السيدات في ىذا النمط قميلات الطمث، والعديد منيف لديو متلازمة المبيض متعدد

، وارتفاع الأندروجينات، وىو الأشيع بيف أنماط سوء الوظيفة الإباضية. LH/FSHوارتفاع مشعر 
ف السيدات مع  يكوف العلاج بتعديؿ نمط الحياة لدى ىؤلاء السيدات مف خلاؿ إنقاص الوزف، وا 

وقمة طمث يجب أف يناقشف لإنقاص الوزف كعلاج أوؿ  2كغ/ـ 27مشعر كتمة جسـ أكبر مف 
% مف الوزف قد تكوف كافية لاستئناؼ الإباضة، إف تحريض الإباضة 11-5لمعقـ، إف خسارة 

 ,.Torrente SL et al) سيترات ىو الخط العلاجي الاوؿ خطوة أولية ويكوف الكموميفيف

2007.) 

: يكوف لدى "منخفضة الأستروجيف . قصور مبيضي "لا إباضة مرتفعة الغونادوتروبينات3
 مبيضي مبكر.المريضة قصور 

. لا إباضة مفرطة البرولاكتيف: تراجع المريضة بقمة طمث أو انقطاع طمث وأحياناً ثر حميب، 4
 Torrente) الدوباميف ويكوف برولاكتيف الدـ مرتفع والاستراديوؿ منخفض عادة، والعلاج شادات

SL et al., 2007.) 

الإباضة( ٌبٌن تصنٌف منظمة الصحة العالمٌة لاضطرابات 1الجدول )
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بتحسٌضبالإيبض 
 .يض الإباضةلا يوجد دليؿ معتمد عمى البرىاف يحدّد الخيارات البدئية واللاحقة لطرؽ تحر 

المنصوح بو في والأبسط سيترات؛ ىو الخيار الأوؿ  يبقى مضاد الأستروجيف؛ الكموميفيف
في حدوث الحمؿ فإف التداخؿ الثاني  سيترات تحريض الإباضة. إذا فشؿ استخداـ الكموميفيف

 Thessalonikiالمنصوح بو ىو إما الغونادوتروبيف الخارجي أو الجراحة المبيضية التنظيرية )

ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group. 2008.) 

الوليدية تترافؽ كؿ أدوية تحريض الإباضة مع ازدياد الولادات المتعددة والمخاطر التوليدية و 
دة، وىذه الزيادة في خطر الحموؿ المتعد تفاع الضغط. يوجد زيادةكالولادة المبكرة واضطرابات ار 

 تكوف أعمى عند السيدات مع متلازمة المبيض متعدد الكيسات.

 
 ( ٌبٌن مقارنة بٌن بروتوكولات تحرٌض الإباضة من حٌث عدد الجرٌبات المتطورة.3الشكل )
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 بظٍاات:بانكهىيٍفن
ات متلازمة تعتبر تقميدياً الخط الأوؿ لمعلاج لدى السيدات اللاإباضيات، بما فييف مريض 

 ـ.1963المبيض متعدد الكيسات، وبدء باستخدامو منذ عاـ 

سيترات تأثيراتيا عمى مستويات متعددة مف المحور الوطائي النخامي  تمارس الكموميفيف
ات عمى مستوى الوطاء بمستقبلات الأستروجيف سيتر  المبيضي، وعمى الرحـ. ترتبط الكموميفيف

 مما يحصر التمقيـ الراجع السمبي للأستروجيف داخمي المنشأ، وبالتالي فإف المعالجة بالكموميفيف
، وفي مريضات المتلازمة يؤدي إعطاء FSH ،LHسيترات تعطي تراكيز مرتفعة مف ىرموني 

ة إلى زيادة التراكيز البلازمية اليومية لػ بالإضاف LHسيترات إلى زيادة سعة نبضات  الكموميفيف
FSH ،LHسيترات تأثير نخامي بزيادة استجابة موجيات القند لػ  . وتممؾ الكموميفيفGnRH .

عمى التطور الجريبي  FSH ،LHأما التأثيرات المبيضية ليا فيي ثانوية لتأثيرات ارتفاع 
في الخلايا  LHلمستقبلات  FSHفي ىذا الموقع تنبيو  سيترات المبيضي. وتعزز الكموميفيف

 .(Tripathy S et al., 2013) الحبيبية

سيترات تعمؿ كمضاد أستروجيني بشكؿ أساسي  أما عمى مستوى الرحـ والعنؽ فإف الكموميفيف
سيترات  مما يفسر جزيئاً التأثيرات العكسية الموجودة في الدورات الطمثية المحرضة بالكموميفيف

 ف ثخانة بطانة الرحـ المنخفضة إلى طور لوتيئيني شاذ مع شذوذات في مخاطية العنؽ.م

جراء فحص فيزيائي، ونفي  قبؿ بدء العلاج بالكموميفيف سيترات يجب أخذ قصة مفصمة وا 
شذوذات السائؿ المنوي القابمة لمعلاج، واستبعاد مرضية رحمية أو بوقية، ومف المستبعد تحريض 

مرتفعة. يجرى تصوير صدوي قبؿ  FSHسيترات لدى السيدات مع تراكيز  يفيفالإباضة بالكموم
 سيترات لاستبعاد الكيسات المبيضية. البدء بإعطاء الكموميفيف

سيترات في اليوـ الخامس مف بدء الدورة الطمثية، ويبدأ  تبدأ المعالجة النموذجية بالكموميفيف
ذا لـ تحدث إباضة في الدورة الأولى مف العلاج مغ 51بجرعة أولية  /اليوـ لمدة خمسة أياـ، وا 

مغ كؿ مرة  51مغ/اليوـ في الدورات اللاحقة. ويمكف زيادة الجرعة بمقدار  111تزاد الجرعة إلى 
 .(Tripathy S et al., 2013) مغ/اليوـ 251لنصؿ إلى جرعة أعظمية 
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سيترات كخط  طة متعددة المراكز استخداـ الكموميفيفوقررت العديد مف التجارب المعشاة المضبو 
% 41-21أشير مف المعالجة  6علاج أوؿ. يتراوح مجاؿ معدلات الولادة الطبيعية خلاؿ 

(Zain MM et al., 2009; Legro RS et al., 2007 إف .)مف السيدات اللاتي 51 %
% 21ممغ جرعة بدئية، و 51سيترات يحدث باستخداـ  يحدث لدييف حمؿ باستخداـ الكموميفيف

. تحدث معظـ الحموؿ في أوؿ  111أخرى سوؼ تحدث بجرعة  دورات إباضية  6ممغ باليوـ
 Legro RS etعمى الرغـ مف أف معدؿ الحمؿ الشيري يقترح أف المعالجة المطولة ليا فائدة )

al., 2007باضة.(. ولكف لا يوجد فائدة مف زيادة الجرعة في الدورات التالية إذا حدثت الإ 

لدى المريضات اللاتي لدييف مقاومة  سيترات تـ اقتراح طرؽ معدلة لإعطاء الكموميفيف
  ىذه الطرؽ: وتتضمفبيدؼ زيادة معدلات الإباضة والحمؿ،  سيترات لمكموميفيف

 أمد إعطاء الدواءإطالة  -

 عات الحمؿ الفموية التحضير قبؿ العلاج بإعطاء مان -

 سيترات فكمعالجة إضافية مع الكموميفي إضافة الديكساميتازوف -

 أو يمكف بشكؿ أفضؿ الانتقاؿ إلى المعالجة بالغونادوتروبينات خارجية المنشأ  -
(Elnashar A et al., 2006). 

أياـ مف اليوـ الأخير لإعطاء  5ينصح الزوجاف بالجماع كؿ ثاني يوـ لمدة أسبوع يبدأ بعد 
 سيترات. الكموميفيف

 ( ٌبٌن النسب المئوٌة للتأثٌرات الجانبٌة للكلومٌفٌنسٌترات2الجدول )
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 :بانغىَبدوتسويٍُبت
في تحريض  HMGتستخدـ الغونادوتروبينات المستخمصة مف بوؿ النساء بعد سف الإياس

 الإباضة بشكؿ مركزي.

ت مع تستخدـ بشكؿ متكرر لتحريض الإباضة لدى السيدات مع متلازمة المبيض متعدد الكيسا
سيترات وتستخدـ أيضاً لدى النساء اللاإباضيات مع قصور نخامة، أو معالجة  فشؿ الكموميفيف

 كخط ثاني في انقطاع الطمث الثانوي.

إف العلاج بجرعة منخفضة مف الغونادوتروبيف يسمح بمعدلات أعمى للإباضة وتطور جريب 
إف ىذا النظاـ منخفض لمتلازمة فرط الاستثارة المبيضية. وحيد، مع خطر منخفض بشكؿ ىاـ 

مع متلازمة المبيض متعدد الجرعة منصوح بو عند استخداـ الغونادوتروبيف في السيدات 
 (.Christin-Maitre S and Hugues JN. 2003الكيسات)

ؿ النازؿ، تعطى الغونادوتروبينات وفؽ بروتوكولات متعددة منيا البروتوكوؿ الصاعد والبروتوكو 
ف الطريقة التنازلية ىي أفضؿ لأف مدة المعالجة فييا أقصر، وتطور جريبات وحيدة بشكؿ  وا 

 أكثر.

تراقب الاستجابة الميبمية باستخداـ التصوير الصدوي الميبمي لقياس الجريب المسيطر، وذلؾ 
شكؿ أياـ خلاؿ نياية الطور الجريبي ويجب اف تركز عمى تحديد حجـ الجريبات ب 3-2كؿ 

ممـ، و/أو  18عندما يبدو جريب واحد عمى الأقؿ ناضج )قطر الجريب  HCGوسطي. يعطى 
بيكوغراـ/مؿ لكؿ جريب مسيطر( ، ويؤكد حدوث الاباضة لاحقا بظيور انخماص لمجريب  211

 . HCGساعة مف اعطاء حقنة  72و  48الناضج عند المتابعة بالتصوير الصدوي بعد 

% عمى الترتيب بعد استخداـ البروتوكوؿ 45% و 72مؿ في حدثت معدلات الإباضة والح
الصاعد منخفض الجرعة. ترافقت النتائج التي تقيـ البروتوكوؿ النازؿ مع حدوث أقؿ لمتلازمة 

 فرط الاستثارة المبيضية ولخطورة الحمؿ المتعدد.
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سيترات ىي إعطاء  كانت المقاربة التقميدية لتحريض الإباضة بعد فشؿ الكموميفيف
الغونادوتروبينات وباستخداـ ىذه المقاربة التسمسمية فإف معدلات الولادة الحية التراكمية كانت 

 .شير 24% لمحموؿ المتعددة خلاؿ 7 % لمحموؿ المفردة و71

 ظٍااتبيغببيشبزك بانكهىيٍفنHMG:ب
لوحده، وقد يطمؽ عمييا أحياناً بالحث  HMGتـ اقتراح ىذه المشاركة لإنقاص كمية وتكمفة 

الأصغري. تراقب المعالجة بمعايرة الاستراديوؿ والتصوير الصدوي الميبمي، ولا تختمؼ 
 لوحده. HMGاختلاطاتو عف اختلاطات التحريض بالػ 

أياـ، ثـ نكمؿ مباشرة  7-5مغ/مؿ لمدة  111سيترات  وتكوف ىذه المشاركة بإعطاء الكموميفيف
 .(Abdelazim IA et al., 2013) وحدة/يوـ HMG 151بػ 

 يشبزك بشبداتGnRHيغببHMG:ب
لتحسيف استجابة مريضات متلازمة  HMGقبؿ المعالجة بالػ  GnRHأدخؿ استخداـ شادات

، أو اللاتي لـ تحدث سيترات المبيض متعدد الكيسات اللاتي لدييف مقاومة لمعلاج بالكموميفيف
نسب الإباضة والحمؿ  تحسيفاستجابة أو حدثت فرط استجابة بعد استخداـ الغونادوتروبينات ل

حيث أف التنظيـ الأدنى لممحور الوطائي النخامي المبيضي يكبح حمقة التمقيـ الراجع وبالتالي 
لمغونادوتروبينات  الباكرة، ويسمح بحدوث استجابة طبيعية لممبيض LHينقص مف تأثيرات دفقة 

 المعطاة مف خلاؿ إنقاص الأندروجينات الموضعية.

لدى مريضات متلازمة  HMGالذي يسبؽ تحريض الإباضة بػ  GnRHإف العلاج بشادات
المبيض متعدد الكيسات يؤدي إلى إنقاص نسب الإجياض العفوي، وكذلؾ تنقص مف حدوث 

بغياب تحريض الإباضة لدى  GnRH.سجّؿ أيضاً أف استعماؿ شاداتOHSSمتلازمة 
 مريضات متلازمة المبيض متعدد الكيسات يترافؽ في بعض الحالات باستئناؼ الإباضة العفوية.

مغ تحت الجمد( لأسبوعيف ويتـ  1.5الميبروليد مرتيف يومياً ) يتـ في ىذه المشاركة إعطاء أستات
ديوؿ حيث يجب أف نصؿ إلى التأكد مف تثبيط إفراز الغونادوتروبينات بقياس مستوى الاسترا

 .HCGبيكوغراـ/مؿ، ونستمر بإعطاء الميبروليد إلى أف يعطى الػ  25تركيز أقؿ مف 
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 :بتمشيربالمشٍض
إف فائدة تقشير المبيض التنظيري بالميزر أو حرارياً كعلاج بدئي لسيدات ناقصات الخصوبة مع 

ح بيا كخط علاجي ثاني، لاإباضة ومتلازمة المبيض متعدد الكيسات غير محددة. وىي منصو 
ولا تممؾ مزايا تفضيمية. ولا يوجد دليؿ يقترح فرؽ في الإباضة أو معدؿ الحمؿ عند مقارنة 

(. إف معدلات Farquhar Cet al., 2007التقشير مع المعالجة بالغونادوتروبيف كعلاج ثانوي )
 التنظيري.الحموؿ المتعددة تنقص عند السيدات اللاتي يحممف بعد التقشير 

ف التأثيرات طويمة الأمد لتقشير ، أحياناً  تكوف فائدة الخصوبة بعد التقشير المبيضي مؤقتة وا 
ويكوف مف الضروري المجوء لمعالجة المبيض التنظيري عمى وظيفة المبيض غير واضحة، 

 (.Bayram Net al., 2004سيترات أو الغونادوتروبيف بعد التقشير ) مساعدة بالكموميفيف

 بطبتبالأزويبتبش:يثش
استخدمت مثبطات الأروماتاز مثؿ ليتروزوؿ، وأناسترازوؿ كخيار أولي أو ثانوي لتحريض 

 .Casper RFسيترات ولكف ذلؾ مف تجارب صغيرة ) الإباضة وكانت النتائج مماثمة لمكموميفيف

 (، وتتضمف الفوائد:2007

 _ الإعطاء الفموي 

 نصؼ عمر قصير مقارنة بالكموميفيف  -

 شيش أعمىمعدلات تع -

 ومعدؿ حموؿ متعددة أقؿ بسبب الإباضة وحيدة الجريب.   -

وما نزاؿ بحاجة لدراسات أوسع لتأكيد ىذه المعطيات، ومراقبة أكمؿ لمتأثيرات الجانبية. وىذه 
 (.ACOG, 2009العوامؿ غير مرخصة مف قبؿ منظمة الغذاء والدواء )
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 بن(:انؼىايمبالمحعع بنلأَعىننب)المٍتفىزي
. اقترح تحميؿ تموي وجود معالجة العقـلـ يدعـ استخداـ الميتفورميف لوحده كخط علاج أوؿ ل

سيترات وخاصة في النساء  زيادة في معدؿ الحمؿ عند إضافة الميتفورميف إلى الكموميفيف
سيترات لوحده  البدينات مع متلازمة المبيض متعدد الكيسات مقارنة باستخداـ الكموميفيف

(OR=2.67 4.6، الرقـ المطموب لمعلاج 4.94-1.45، مجاؿ )(Creanga AA et al., 

2008.) 

باختلاطبتبتحسٌضبالإيبض 
 متلازمة فرط الاستثارة المبيضية (OHSS): 

تعتبر الاختلاط الأكثر خطورة لتحريض الإباضة. ويحدث في مجموعة تحريض الإباضة عند 
خارجية المنشأ، ويمكف أف تتراوح مف مرض خفيؼ إلى مرض شديد  المعالجة بالغونادوتروبينات

 ييدد الحياة ويتطمب الاستشفاء.

تحدث متلازمة فرط الاستثارة المبيضية نتيجة النفوذية الشعرية المتزايدة المثارة بتحرر فائض 
لوتنة لواحد أو أكثر مف المواد الفعالة وعائياً وبشكؿ أساسي عامؿ النمو البطاني الوعائي، و 

 جريبات متعددة

باكر( أو بشكؿ متأخر  OHSS) HCGبعد عدة أياـ مف إعطاء الػ  OHSSيمكف أف تحدث 
(OHSS  يتراوح معدؿ حدوث المتلازمة بيف .)لكؿ دورة علاجية.1.7-1.7متأخر % 

ىي مرض محدد لذاتو والعلاج يكوف عرضي ومحافظ، ويرتكز عمى  OHSSإف متلازمة 
 المراقبة ودعـ الحجـ الدوراني بشكؿ متوازف.

مفيدة لمنع حدوث أو عمى الأقؿ إنقاص حدوث فرط  OHSSإف معرفة عوامؿ خطورة الػ 
ات الاستثارة المبيضية الشديدة. وتعد النساء الشابات المصابات بمتلازمة المبيض متعدد الكيس

تحت الخطر الأعمى لحدوث فرط الاستثارة. ويترافؽ ازدياد العمر مع خطورة أقؿ لحدوث الػ 
OHSS ولكف لخطورة أعمى للاختلاطات وفرصة أقؿ لمحمؿ (Tripathy S et al., 2013). 
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 :الحمل المتعدد 

 عزّزت أدوية تحريض الإباضة احتمالية الحمؿ المتعدد، وقد عدّت ىذه الأدوية مسؤولة عف
 الزيادة في الحموؿ المتعددة المشاىدة في السنوات الأخيرة في بعض البمداف.

وجد أف فرط استثارة المبيض الخفيفة ىي ذات فائدة لزيادة معدلات الحمؿ، وىكذا أدخؿ مصطمح 
لتمييزه عف استثارة المبيض الزائدة  Superovulationفرط استثارة المبيض المسيطر عمييا 

يؿ مرضية. وترفع فرط الاستثارة الخفيفة مف حدوث الحمؿ المتعدد بما فيو المترافقة مع عقاب
الحمؿ المتعدد عالي الترتيب والذي يمكف أف يؤدي إلى إجياضات عفوية أكثر واختلاطات 

أف فرط استثارة المبيض المسيطر والحقف داخؿ الرحـ يقود إلى توائـ وحموؿ  الولادة. وجد ماحوؿ
 % عمى التتالي مف الحموؿ الناتجة.11و  %21ثلاثية أو أكثر في 

 :اختلاطات الحمل 

 % مف الحالات(،25إف تكرار الإجياض العفوي أعمى بيف الحموؿ الثلاثية مف التوائـ )

 غراـ، 2511% مف الحموؿ الثلاثية تممؾ أوزاف ولادة أقؿ مف 91إضافة لذلؾ فإف أكثر مف  

 .  (Tripathy S et al., 2013) غراـ 1511% ىي أقؿ مف 41و  
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بيُهحباندزاظ 
 

ب :ػُىاٌباندزاظ
منميات مشركاً ب رات لوحده أوسيت بعد التحريض بالكموميفين باضةالمقارنة بين معدلات الإ
 (.HMGالـ القند البشرية الإياسية )

Comparison Between Ovulation Rates After Induction Of Ovulation With 

Clomiphine Citrate Alone Or Combined With HMG. 

بأهًٍ باندزاظ :
إف اللاإباضة مشكمة شائعة جداً وتظير طيفاً واسعاً مف التظاىرات السريرية متضمنة انقطاع 

 الطمث، والدورة غير المنتظمة، والشعرانية، والمشكمة الأخطر للاإباضة ىي العقـ.

تتطمب الإباضة الطبيعية تناغـ جياز الدورة الطمثية في كؿ المستويات: المحور المركزي 
شارات التمقيـ الراجع، والاستجابة الموضعية ضمف المبيض. إف فقد الإباضة  -المياد النخامة، وا 

يمكف أف يحدث بسبب أي اضطراب في أي مف ىذه المستويات، وبالمقابؿ فإف الأدوية 
 .(Hillier SG. 2013) تحريض الإباضة متنوعة المستخدمة في

سيترات مف أكثر بروتوكولات تحريض الإباضة انتشاراً وبساطة وأقؿ  يعتبر استخداـ الكموميفيف
سيترات ىو مضاد أستروجيف غير ستيروئيدي. يشغؿ  تكمفة وأكثر أماناً. يعد الكموميفيف

جة منافساً الأستروجيف الخاص الموجود في الكموميفيف أماكف المستقبلات الأستروجينية في الأنس
الأعضاء، ويظير تأثيره الحيوي في الأنسجة عند تناولو بانخفاض حاد لتركيز الاستراديوؿ. 

 GnRHيؤدي انخفاض تركيز الاستراديوؿ في الوطاء والتراكيب خارج الوطائية إلى زيادة إفراز 
ي يحث نمو ونضج الجريبات، ويتبعو الذ FSHبالتمقيـ الراجع والذي بدوره يحث تركيب الػ 

تركيب الاستراديوؿ مف الخلايا الحبيبية وىذا يسمح بدوره لعدد مف الجريبات النامية يالوصوؿ 
 إلى درجة ومرحمة قبيؿ الإباضة.
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مف بدء الدورة الطمثية،  5-2مغ/اليوـ ابتداء مف اليوـ  111يعطى الكموميفيف عادة بجرعة 
 مف الدورة. 11-9كوف باستخداـ التصوير الصدوي في اليوـ وتطبيؽ مراقبة استخدامو ي

خانة بطانة رحـ ة، وثالباكر  LHوحدوث دفقة  LHمف مساوئو بقاء مستوى مرتفع مف ىرموف الػ 
 .(Oride A et al., 2015) ات في مخاطية عنؽ الرحـمنخفضة، وطور لوتيئيني شاذ، وشذوذ

 HMGالمستخمصة مف بوؿ النساء بعد سف الإياس استخدمت مستحضرات الغونادوتروبيف
وحدة دولية مف كؿ  75لتحريض الإباضة، تكوف عمى شكؿ فلاكونة أو أمبولة تحوي كؿ منيا 

في المراحؿ الباكرة مف الطور الجريبي  HMG، يؤدي إعطاء مستحضرات LHو  FSHمف 
 ,.Cheng A et al) ربةبالإضافة لمغونادوتروبيف داخمي المنشأ إلى نمو عدد كبير مف الأج

2010). 

سيترات مع  مف المشاركات الشائعة في بروتوكولات تحريض الإباضة استعماؿ الكموميفيف
، وتسمى ىذه المشاركة بروتوكوؿ المزج وتيدؼ ىذه المشاركات إلى علاج HMGمستحضرات 

لى التخفيؼ مف تكمفة واختلا طات بروتوكوؿ السيدات اللاتي لدييف مقاومة لمكموميفينسيترات، وا 
HMG لوحده، حيث بينت دراسات أف ىذه المشاركة تعطي نتائج مماثمة (Abdelazim IA et 

al., 2013). 

مف الدورة الطمثية،  3-2معاً ابتداءً مف اليوـ  HMGويتمخص بإعطاء كؿ مف الكموميفيف و 
 3-1بجرعة  HMGأياـ بينما يعطى  5مغ/يومياً لمدة  111حيث يعطى الكموميفيف بمقدار 

مف الدورة الطمثية( بعد ذلؾ يستمر بإعطاء  7,5,3أو الأياـ  6,4,2أمبولات/ بفاصؿ يوـ )الأياـ 
HMG  يومياً أو بفاصؿ يوـ حتى يوـ إعطاء جرعةHCG. 

 111ومف المشاركات الأخرى: إعطاء الكموميفيف ابتداءً مف اليوـ الخامس لمدورة وبجرعة 
 HMGتداءً مف اليوـ التاسع لمدورة الطمثية تعطى مستحضرات أياـ، واب 5مغ/يومياً ولمدة 

 Peeraer K et al., 2015; Abdelazim IA et) أمبولات/يومياً أو بفاصؿ يوـ 3-1بجرعة 

al., 2013). 

تتضمف اختلاطات ىذه المعالجة: متلازمة فرط الاستثارة المبيضية، والحمؿ المتعدد. وتختمؼ 
 ض، وحسب الدواء المستخدـ. نسبيا حسب جرعة ومدة التحري
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لدى السيدات المعالجات بأحد ىذيف  الإباضةسوؼ يرصد ىذا البحث معدلات حدوث 
 البروتوكوليف، مع تحديد التكمفة والآثار الجانبية المرافقة لكؿ منيما، والمقارنة بينيما.

بهدفباندزاظ :
اللاإباضة؛ مف حيث إجراء تقييـ بيف بروتوكولي تحريض لدى مريضات تيدؼ ىذه الدراسة 

 .الفعالية والتكمفة والآثار الجانبية

بالمىادبوانطسائك:
 :تصميم الدراسة

 Case- control study شاىد–حالة ىذه الدراسة ىي دراسة 

 :مكان الدراسة

 .بدمشؽ الجامعيوأمراض النساء التوليد  الييئة العامة لمستشفى –عيادة العقـ 

 عينة الدراسة:
عينة الدراسة سيدات يعانيف مف عقـ بسبب غياب الإباضة، وراجعف عيادة العقـ خلاؿ  اشتممت

 فترة الدراسة، ووافقف عمى الدخوؿ في الدراسة بعد شرح ىدفيا وطريقتيا.

 :معايير الاشتمال
  سنة. 35السيدات بعمر أقؿ مف 

 .تحميؿ السائؿ المنوي لمزوج ضمف المعايير الطبيعية 

  عدـ وجود آفات مبيضية أورحمية مرافقة "كيسات مبيضية، أوراـ ليفية،" بالتصوير
 الصدوي.
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 :فترة جمع العينة

 1/5/2116حتى  1/8/2115الفترة بيف 

 :مراحل الدراسة

 : الدراسة تقدمية.نمط الدراسة

جراء ء تـ مؿد إدخاؿ السيدة في عينة الدراسة بع إيكو ميبمي نموذج استبياف الدراسة المرفؽ. وا 
جراء صورة رحـ وممحقات ظميمة عند وجود عامؿ خطر  أولي لتقييـ الرحـ والممحقات والحوض، وا 

 لأذية بوقية.

لمتأكد مف عدـ حصوؿ إباضة بشكؿ عفوي، باستخداـ المراقبة أولى مراقبة السيدة في دورة طمثية 
 11مف الدورة وتأكيد عدـ وجود جريب واحد بقطر يتجاوز  15، 13، 11الصدوية في الأياـ 

 مـ.

 توزيع السيدات وفؽ أرقاـ الدخوؿ في الدراسة إلى مجموعتي الدراسة: 

سيترات لوحده "المجموعة الأولى" وذلؾ لمسيدات مع الأرقاـ الفردية،  مجموعة إعطاء الكموميفيف
 الثانية" لمسيدات مع الأرقاـ الزوجية. "المجموعة HMGسيترات مع  ومجموعة إعطاء الكموميفيف

مغ/اليوـ بدءاَ مف اليوـ  100سيترات بجرعة  تطبيؽ الدواء: المجموعة الأولى: إعطاء الكموميفيف
 100سيترات بجرعة  أياـ. المجموعة الثانية: إعطاء الكموميفيف 5الثالث لبدء الطمث ولمدة 

أياـ، وفي اليوـ التاسع يجرى التصوير الصدوي  5مغ/اليوـ بدءاً مف اليوـ الثالث لمطمث ولمدة 
 مف الدورة. 13إبرة عضمية بفاصؿ يوـ حتى اليوـ  HMGحسب معطيات التصوير، يعطى 

مف بدء الدورة الطمثية لتحديد عدد  13، 11، 9مراقبة السيدات: إجراء إيكو ميبمي في اليوـ 
عطاء حقنة عضمية مف   HCGوحجـ الجريبات في كؿ مبيض، وثخانة البطانة الرحمية. وا 

 مـ. 11وحدة دولية عند وصوؿ الجريب الأعظمي لقطر أكبر مف  5000
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لتأكيد حدوث  HCGحقنة عة مف إعطاء سا 22ساعة و  41إجراء تصوير صدوي بعد 
الاباضة أو عدـ حدوثيا تبعا لمعطيات التصوير، حيث يشير حدوث انخماص لمجريب الناضج 

 الى حدوث اباضة عميو .

أو إعادة التحريض  لتسجيؿ النتيجة إما حدوث الاباضة توقيت الدورة التالية حتى متابعة السيدة
مناسبة أو لتسجيؿ تطور في حاؿ كانت الظروؼ  طمثيةدورات  3رة التالية ولمدة في الدو 

إما شكوى سريرية مف الألـ أو صدوياً بكبر  اختلاطات لمعلاج "متلازمة فرط الاستثارة المبيضية
 . حجـ المبيضيف

 تحميل البيانات

دخاليا إل  .0227ى الحاسب باستخداـ البرنامج إكسؿ _بعد جمع البيانات تـ ترميزىا وا 

جراء المقارنة بيف  باستخداـ الاختبار الملائـ لمبيانات المدروسة الإحصائيأجري التحميؿ  وا 
 تيف المدروستيف.المجموع

استعرضت الإحصائيات الوصفية عمى شكؿ المتوسط الحسابي، والانحراؼ المعياري، والحد 
 .، والنسبة المئويةالأدنى، والحد الأعمى

 القضايا الأخلاقية

  كامؿ لمخصوبة مع استبعاد السيدات مع سبب آخر لمعقـ.كانت السيدات لدييف تقييـ 

 وقت. أي لـ تتضمف الدراسة توجيو أية أسئمة حساسة. وكاف لمسيدة الحؽ بالانسحاب في 
 .استخدمت البيانات في الدراسة بشكؿ مرمّز، مما يغفؿ الإشارة إلى ىوية السيدة 
  الدراسة.كانت تؤخذ موافقة السيدة وفقاً لمنموذج الموجود في ممحؽ 
  الدراسة غير غازية وغير راضة. أثناءإف الإجراءات المتخذة 
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بدزاظ َتبئحبان
 

بتىشعبػٍُ باندزاظ :أولاً:ب
 سيدة، وتـ تقسيميف إلى مجموعتيف فرعيتيف: 200ضمت عينة الدراسة 

اللاتي خضعف لتحريض إباضة السيدات وتضـ ": سيترات المجموعة الأولى "مجموعة الكموميفيف
 سيدة(. 100سيترات لوحده ) بالكموميفيف

 اللاتي خضعف لتحريض إباضة بالكموميفيف السيدات وتضـ المجموعة الثانية "مجموعة الشاىد":
 سيدة(. 100سيترات مشاركة مع الغونادوتروبينات )

 
 ( ٌبٌن توزع عٌنة الدراسة وفق المجموعات.2المخطط )

بثبٍَبً:بيٍبَبتبػبي 

 مجموعة الكلومٌفٌن سٌترات

مجموعة المشاركة بٌن الكلومٌفن سٌترات 
 والغونادوتروبٌن
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 وفقاً لمعمر )بالسنوات(: عينة الدراسةتوزع مريضات  -0

 المريضات وتراوحت أعمار. (3ـ المريضات وفقاً لمعمر إلى فئات عمرية وفؽ الجدوؿ )تـ تقسي
، مع عدـ وجود فارؽ ( خصائص العمر بيف المجموعتيف4ويبيف الجدوؿ )، عاماً  35و 17بيف 

 .ىاـ بيف المتوسطيف الحسابييف لمعمر بيف المجموعتيف

 ( ٌبٌن توزع عٌنة الدراسة وفق فئات عمرٌة3الجدول )

 المجموعة الثانية المجموعة الاولى الفئة العمرية
17 – 20 7 (7 % ) 5 ( 5 % ) 
21 – 30 62 (62 % ) 62 ( 62 % ) 
31 – 35 31 ( 31 % ) 33 ( 33 % ) 

 

 
 العمرٌة. ق الفئاتف( ٌبٌن النسب المئوٌة لعمر المرٌضات و3المخطط )
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 ( ٌبٌن الخصائص العمرٌة للسٌدات فً عٌنة الدراسة4الجدول )

المتوسط  الحد الأعمى الحد الأدنى العدد المجموعة
 الحسابي

الانحراؼ 
 المعياري

 5.7 28.2 35 17 100 المجموعة الأولى
 5.8 28.8 35 17 100 المجموعة الثانية

 

 
 للعمر بٌن المجموعتٌن.( ٌبٌن مقارنة المتوسطٌن الحسابٌٌن 4المخطط )
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 نتائج الاستقصاء عن نمط العقم لدى السيدات في عينة الدراسة:. 5

تـ تحديد نمط العقـ لدى السيدات في عينة الدراسة، ونلاحظ أف العقـ البدئي ىو الأشيع في 
 (.5الجدوؿ ) (، ويبينياP>0.05مع عدـ وجود أىمية لمفارؽ بينيما ) المجموعتيف،

 (: ٌبٌن توزع عٌنة الدراسة وفق نمط العقم فً المجموعتٌن5الجدول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى نمط العقـ
 (%85) 85 (%87) 87 بدئي
 (%15) 15 (%13) 13 ثانوي

 

 
 ( ٌبٌن مقارنة النسب المئوٌة لنمط العقم بٌن المجموعتٌن.5المخطط )
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 السيدات في عينة الدراسة:فترة العقم لدى نتائج الاستقصاء عن . 3

( خصائص ىذه 6ويبيف الجدوؿ ) تـ حساب فترة العقـ بالأشير لدى السيدات في عينة الدراسة،
الفترة. لـ يكف ىناؾ فرؽ ميـ بيف المتوسطات الحسابية لمفترة بيف المجموعتيف مع قيمة لمستوى 

 .1.15الدلالة أكبر مف 

 السٌدات فً عٌنة الدراسة( ٌبٌن خصائص فترة العقم لدى 6الجدول )

المتوسط  الحد الأعمى الحد الأدنى العدد المجموعة
 الحسابي

الانحراؼ 
 المعياري

 14.5 35.8 72 13 100 المجموعة الأولى
 18.04 37.3 75 14 100 المجموعة الثانية

 

 
 بٌن المجموعتٌن. مقارنة المتوسطٌن الحسابٌٌن لفترة العقم ( ٌبٌن6المخطط )
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 نتائج الاستقصاء عن الدورة الطمثية:. 4

تـ الاستقصاء عف نمط الدورة الطمثية لدى السيدات في عينة الدراسة خلاؿ الأشير الستة 
 .( ولـ يكف ىناؾ فروؽ ىامة في النسب المئوية بيف المجموعتيف7، ويوضحيا الجدوؿ )السابقة

 الدورة الطمثٌة( ٌبٌن توزع السٌدات فً مجموعتً الدراسة وفق نمط 7الجدول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى نمط الدورة الطمثية
 (%48) 48 (% 53) 53 منتظمة
 (%50) 50 ( %45) 45 قميمة

 (%2) 2 (%2) 2 انقطاع دورة

 

 
 بٌن المجموعتٌن. دورة الطمثٌة لدى السٌداتئوٌة لنمط ال( ٌبٌن مقارنة النسب الم7المخطط )
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بانؼلاج:َتبئحبثبنثبً:ب

 الاستقصاء عن حدوث الإباضة:. 0

 مؿ صدوياً. 18≤عند وصوؿ جريب واحد عمى الأقؿ لقياس  IVF-Cأعطيت المريضات إبرة 
 48وبعد  IVF-Cالاستقصاء عف عدد الجريبات عند إعطاء حقنة الػ ( نتائج 8يبيف الجدوؿ )
 .ساعة 72ساعة وبعد 

( 9الكبيرة بعد إعطاء الحقنة. يظير الجدوؿ )كاف تشخيص حدوث الإباضة يتـ بغياب الجريبات 
لـ يظير التحميؿ الإحصائي وجود فرؽ ىاـ بيف نسب حدوث الإباضة في المجموعتيف. 

لمستوى الدلالة، عمى الرغـ مف أف النسبة المئوية لحدوث  1.15يمة أكبر مف المجموعتيف مع ق
 الإباضة أعمى في البروتوكوؿ المشترؾ.

 IVF-Cمل فً عٌنة الدراسة حسب إعطاء حقنة الـ  18≤( الاستقصاء عن عدد الجرٌبات 8الجدول )

 مؿ 18≤عدد الجريبات  المجموعة التوقيت
0 1 2 3 4 

يوـ إعطاء 
 الحقنة

 0 7 32 41 20 الأولى
 5 13 39 33 10 الثانية

 48بعد 
 ساعة

 0 0 0 2 98 الأولى
 0 0 0 4 96 الثانية

 72بعد 
 ساعة

 0 0 0 2 98 الأولى
 0 0 0 4 96 الثانية

 

 ( ٌبٌن نتائج حدوث الإباضة لدى السٌدات فً عٌنة الدراسة9الجدول )

 المجموعة الثانية المجموعة الأولى النتيجة
 (%90) 90 (%80) 80 حدثت إباضة

 (%10) 10 (%20) 20 لـ تحدث إباضة
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 بٌن المجموعتٌن. حدوث الإباضةئوٌة ل( ٌبٌن مقارنة النسب الم8المخطط )

 

 نتائج الاستقصاء عن عدد البيوض التي تم الحصول عميها. 5

تـ تسجيؿ عدد البيوض بشكؿ غير مباشر مف خلاؿ تحديد عدد الجريبات التي وصمت إلى 
( 11ممـ في فترة الإباضة وحدث إباضة لاحقة عمييا. يبيف الجدوؿ ) 18قياس أكبر مف 

ىناؾ فرؽ ىاـ بيف المتوسطيف الحسابييف لعدد  بيف المجموعتيف، وكافد البيوض خصائص عد
 (.P<0.05) البيوض في المجموعتيف

 عدد البٌوض التً تم الحصول علٌها فً مجموعتً الدراسة ( ٌبٌن خصائص11الجدول )

المتوسط  الحد الأعمى الحد الأدنى المجموعة
 الحسابي

الانحراؼ 
 المعياري

 1.06 1.58 3 0 المجموعة الأولى
 1.12 1.89 4 0 المجموعة الثانية
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 بٌن المجموعتٌن. مقارنة المتوسطٌن الحسابٌٌن لعدد البٌوض ( ٌبٌن9المخطط )

 

 نتائج الاستقصاء عن سماكة البطانة الرحمية:. 3

، ولكف لـ يكف (11تـ قياس سماكة البطانة الرحمية يوـ الإباضة، وتسجيؿ النتائج وفؽ الجدوؿ )
فارؽ ىاـ عمى الرغـ مف أف المتوسط الحسابي لسماكة البطانة في مجموعة البروتوكوؿ ىناؾ 

 .المشترؾ كاف أكبر

 نة الرحمٌة فً مجموعتً الدراسةاطسماكة الب( ٌبٌن خصائص11الجدول )

المتوسط  الحد الأعمى الحد الأدنى العدد المجموعة
 الحسابي

الانحراؼ 
 المعياري

 1.2 8 9.6 4.2 100 المجموعة الأولى
 1.6 8.6 13 5 100 المجموعة الثانية
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 بٌن المجموعتٌن. مقارنة المتوسطٌن الحسابٌٌن لسماكة البطانة الرحمٌة ( ٌبٌن11المخطط )
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ب:بالمتبيؼ بانلاحم زايؼببً
 

 :ئج الاستقصاء عن اختلاطات تطبيق الدواء. نتا0

 تثارة المبيضية (كحدوث متلازمة فرط الاس )عف التحريض ةناتج اتلـ تسجؿ الدراسة اختلاط

مع تكرار  في الوجو سجمت تأثيرات جانبية لمدواء تمثمت في شكوى المريضة مف زيادة نمو الشعر
 العلاج )حالتاف في المجموعة الاولى وحالة واحدة في المجموعة الثانية(.

 . تحديد تكمفة العلاج:5

مريضات في المجموعة  9أجري حساب لتكمفة كؿ بروتوكوؿ وتسجيؿ الفرؽ بينيما. وقد سجمت 
 الثانية عدـ رضا عف العلاج بسبب التكمفة المادية.

 تبمغ: HCGكانت تكمفة التحريض حتى يوـ إعطاء حقنة الػ 

 ليرة سورية في البروتوكوؿ الأوؿ. 171

 ليرة سورية في البروتوكوؿ الثاني. 5171

% مف تكمفة البروتوكوؿ 3.35سيترات لوحده تبمغ  التالي فإف تكمفة بروتوكوؿ الكموميفيفوب
 المشترؾ.
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بالمُبلش 
 

جزء ىاـ  نقص الخصوبة مشكمة شائعة نسبياً، وحيوية في حياة كؿ زوجيف. تشكؿ اللاإباضة إف
مف المشاكؿ المؤثرة في نقص الخصوبة ولتجاوز ىذه المشكمة تستخدـ أدوية تيدؼ إلى تحفيز 

نتاج جريبات ناضجة تصؿ إلى مرحمة الإباضة. تتنوع الأدوية وفؽ آلية تأثيرىا،  المبيض وا 
 وطريقة استخداميا وجرعتيا وتكمفتيا.

ف مف مشكمة نقص الخصوبة بسبب أجريت ىذه الدراسة عمى عينة مف سيدات سوريات يعاني
 اللاإباضة في عيادة العقـ في الييئة العامة لمستشفى التوليد وأمراض النساء الجامعي بدمشؽ.

سيدة حققت معايير الدراسة إلى مجموعتيف وفؽ بروتوكوؿ التحريض المستخدـ.  022تـ توزيع 
 الدورة الطمثية. كانت المجموعتاف مضبوطتيف مف حيث عمر السيدة وفترة العقـ ونمط

ولكف  (%02مقابؿ  %02) كاف معدؿ حدوث الإباضة أعمى في مجموعة البروتوكوؿ المشترؾ
مف دوف أىمية إحصائية، إلا أف متوسط عدد البيوض كاف أعمى بشكؿ ىاـ في البروتوكوؿ 

 المشترؾ.

كاف أعمى قميلًا مف حيث معدؿ  سيترات بروتوكوؿ الكموميفيف أف سة محمية سابقةاأظيرت در 
 في مجموعة الكموميفيف% 46.86 ( سجمت معدؿ 0202جديد ) وليددراسة د.؛ حدوث الإباضة
وفي دراسة  في سيدات مصابات بمتلازمة المبيض متعدد الكيسات.% 58.33 سيترات مقابؿ 

لدى مريضات متلازمة  سيترات أبكر كاف معدؿ حدوث الإباضة لدى التحريض بالكموميفيف
 (.Kocak M et al.,2002% )78(، و 0227% )د.رنا شباط. 72المبيض متعدد الكيسات 

سيترات غير  دـ الاستجابة لمكموميفيفأف السبب لع (0202ورفاقو ) Tripathyذكرت دراسة 
 محدد.

أىمية مشترؾ ولكف مف دوف كانت سماكة البطانة الرحمية أكبر في مجموعة البروتوكوؿ ال
، وىو ما سجمو سيترات ، وىو ما يجعؿ السيدة تتجاوز أحد مشاكؿ استخداـ الكموميفيفإحصائية

Peeraer ( 0202ورفاقه). 
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، ولكف سجؿ تأثير جانبي )متلازمة فرط الاستثارة المبيضية( لمعلاج لـ تسجؿ الدراسة اختلاطات
حالات في عينة الدراسة  3) سيترات لمدواء متمثؿ بزيادة نمو شعر الوجو بسبب الكموميفيف

(، و 0202)د.وليد جديد.  %02بينما سجمت الدراسات السابقة تأثيرات تبمغ تقريباً  .كاممة(
 (.0202)د.سوسف السعدي.  02%

مف السيدات في % 0إف التكمفة المادية كانت أكبر في البروتوكوؿ المشترؾ وقد عبرت 
 البروتوكوؿ المشترؾ عف الانزعاج مف التكمفة.

الفائدة الإضافية المحققة مف البروتوكوؿ المشترؾ في زيادة معدلات الإباضة  سجمت ىذه الدراسة
، والتي لـ تكف ليا أىمية ولكف كانت أىميتو في تحقيؽ الظروؼ الأفضؿ لمحمؿ "ازدياد عدد 

 Hillierأبحاث سابقة ) ، وىو ما توصمت إليوالبيوض"، بالإضافة لزيادة سماكة البطانة الرحمية

SG. 2013; Teramoto S et al., 2007). 

 إف استخداـ البروتوكوؿ المشترؾ لو أىميتو لدى السيدات اللاتي لـ يستفدف ببروتوكوؿ الكموميفيف
 سيترات لوحده.
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بانتىصٍبت
ب

 لها حسب ظروفها ضرورة إشراك السيدة في اتخاذ قرار البروتوكول العلاجي. 

 توكول المشترك لتحريض الإباضة لدى السيدات مع لاإباضة مزمنةلبرو استخدام ا. 
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ب
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بالميلاحيك
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بالمهحكبالأول
 جامعة دمشق

 كمية الطب البشري
 قسم التوليد وأمراض النساء

 

 :بعنوانالدكتورة أسماء سيد رمضان موافقة عمى الدخول في دراسة 
مشركاً أو سيترات لوحده  المقارنة بين معدلات الإباضة بعد التحريض بالكموميفين

 ( HMGالـ بمنميات القند البشرية الإياسية )
 

 اوالفوائد المتوقعة مني الاطلاع عمى تفاصيؿ الدراسة، وبعد أف تـ شرح مبرراتيا بعد ،
أوافؽ عمى المشاركة في إنني والإجابة عمى كؿ أسئمتي واستفساراتي حوؿ الموضوع، ف

 .فؽ الطريقة المقررة مف قبؿ الطبيبو  الدراسة
 لا تسبب لي أضراراً، ولا تؤثر عكسياً عمى حالتي الصحية. أدرؾ أف طريقة الدراسة 
  أدرؾ أف البيانات المعطاة مف قبمي تتمتع بالسرية التامة، وأنو لف يتـ استخداـ اسمي أو

 ما يدؿ عمى ىويتي بأي شكؿ كاف.
 تطمب إجراء الاتصاؿ لمتابعة الحالة عند الضرورة.رؾ وأوافؽ عمى أف الدراسة قد تأد 

 

 اسم السٌدة وتوقٌعها
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بالمهحكبانثبًَ
 استمارة الدراسة

 المجموعة:           .   رقم:          

 :تارٌخ

 تارٌخ الزواج:                     اسم السٌدة:                                       العمر:

 عدد الولادات السابقة:         نمط الولادات السابقة:          تارٌخ آخر حمل:

 انتظام الدورة:               مدة الدورة:

 مظاهر سرٌرٌة:

 تحلٌل سائل منوي للزوج:

 صورة رحم ظلٌلة:

 تحالٌل هرمونٌة:

 تارٌخ آخر دورة طمثٌة:

 الإٌكو: الدورة(:من بدء  5الزٌارة الأولى )ٌوم 

الٌوم الثالث  الٌوم الحادي عشر الٌوم التاسع  

 عشر

 ساعة 48بعد 

من حقنة 

HCG 

  ساعة 72بعد 

من حقنة 

HCG 

المبٌض 

 الأٌمن

عدد 

 الجرٌبات

     

قٌاس 

 الجرٌبات

     

المبٌض 

 الأٌسر

عدد 

 الجرٌبات

     

قٌاس 

 الجرٌبات

     

      ثخانة بطانة الرحم

       _ بٌوض 4_ بٌوض 3_ اباضة لجرٌبٌنجرٌب وحٌد_ لأباضة -لا جرٌب ناضج:التحرٌضنتائج 

OHSS: 

 ................:......................................................................................ملاحظات
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بغيالمساخلبئً ب
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