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:  

Summary:  

Infertility is defined as the inability to conceive after more than 12 months of regular, 

unprotected sexual intercourse.  

Thromboembolism is defined as a condition in which a thrombosis in a vein or artery, 

usually forming in the deep veins of the legs or pelvis, can travel to the pulmonary 

arteries,  

resulting in a pulmonary embolism. 

The association between medically assisted reproductive techniques and 

thromboembolic complications has been widely reported in numerous published studies. 

Although venous thromboembolism is not thought to be a common complication, it is 

associated with a high morbidity and is often preventable. As we continue to see an 

increase in the total number of cycles of medical treatments for reproduction, particularly 

in women over 40 years of age, coupled with a continued increase in the number of cycles 

of fertility preservation for both medical and social reasons, we are likely to see an 

increase in the absolute number of thromboembolic complications. 

The aim of this review is to provide information on thromboembolic risk factors, 

thrombosis risk scoring, and best practice recommendations on risk reduction strategies 

for at-risk individuals undergoing ovarian stimulation and embryo transfer cycles. 
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زنان  در  ترومبوز  لقاح    یخطر  تحت  که 

م  یشگاهیآزما   ک ی:  رندیگی قرار 

 یی روا یبررس

 

   *3عليرضا آذربو ،   2و 1ويدا شفتي

  يفوق تخصص  مارستان يصارم، ب   ی و نابارور  مان يزنان زا   قاتيمرکز تحق  1

 ران يتهران، ا ران، يا  يصارم، دانشگاه علوم پزشك
 ران يتنكابن، ا  ،يواحد تنكابن، دانشگاه آزاد اسلام ،يدانشكده پزشك 2
 ران يتهران، تهران، ا  يدانشگاه علوم پزشك ، يدانشكده پزشك 3

 چکیده

ماه رابطه   12ناباروری به عنوان ناتواني در بارداری پس از بيش از  مقدمه:

ترومبوآمبولي به عنوان   شود.جنسي منظم و بدون پيشگيری تعريف مي

شود که در آن ترومبوز در يک وريد يا شريان، معمولاً  وضعيتي تعريف مي

به شريانشود، ميدر وريدهای عمقي پاها يا لگن تشكيل مي های  تواند 

بين روش ارتباط  گردد.  ريوی  آمبولي  به  منجر  و  شود  منجر  های  ريوی 

در   گسترده  طور  به  ترومبوآمبوليک  عوارض  و  پزشكي  باروری  کمک 

نمي تصور  اگرچه  است.  شده  گزارش  شده  منتشر  متعدد  شود  مطالعات 

باشد ،  بالايي همراه    ترومبوآمبولي وريدی از عوارض شايع  اما با عوارض 

است و اغلب قابل پيشگيری است. همچنان که شاهد افزايش تعداد کل  

  40های درمان های پزشكي برای توليد مثل به ويژه در زنان بالای چرخه

های حفظ باروری برای هر دو  سال، همراه با افزايش مداوم تعداد چرخه

مطلق   تعداد  افزايش  شاهد  احتمالاً  هستيم،  اجتماعي  و  پزشكي  مورد 

بود.  عوارض خواهيم  ارائه    ترومبوآمبولي  مروری  مطالعه  اين  از  هدف 

اطلاعات در مورد عوامل خطر ترومبوآمبولي ، امتياز دهي خطر ترومبوز و  

های کاهش خطر برای افراد  های عملي در مورد استراتژیبهترين توصيه

های انتقال جنين  است که تحت تحريک تخمدان و چرخه  در معرض خطر 

 گيرند.قرار مي

 

 .لقاح آزمايشگاهي؛  تحريک تخمداني  ؛ ترومبوآمبولي؛ترومبوز  ها:کليدواژه 

 1404/ 20/04: تاريخ دريافت

 06/05/1404 تاريخ پذيرش:

تهران،  دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي  ؛  عليرضا آذربو:  مسئول  ه نويسند*

ايران سينا94پلاك  آدرس:  ،  تهران،  پور  خيابان  ايران،  تهران،  پستي،  ،  : کد 

1416634793 
 

 
 

 مقدمه 

ماه رابطه جنسي   12ناباروری به عنوان ناتواني در بارداری پس از بيش از 

شود که در  تخمين زده مي.  [1] شود منظم و بدون پيشگيری تعريف مي

ها را در سن باروری تحت  درصد از زوج  15تا    8سراسر جهان، ناباروری  

شود که  ترومبوآمبولي به عنوان وضعيتي تعريف مي  .  [2] دهدتأثير قرار مي

در آن ترومبوز در يک وريد يا شريان،  معمولاً در وريدهای عمقي پاها يا  

های ريوی منجر شود و منجر به  تواند به شريانشود، ميلگن تشكيل مي

گردد ريوی  افزايش  .  [3] آمبولي  سن  افزايش  با  آن  بروز  ميزان  اگرچه 

يابد، ترومبوآمبولي وريدی يک خطر برای سلامت باروری زنان است و  مي

مي محسوب  مادران  مير  و  مرگ  اصلي  علل  از  يكي  .  [4] شودهمچنان 

ترومبوآمبولي وريدی که به عنوان ترومبوز وريد عمقي با يا بدون آمبولي  

مي تعريف  ميريوی  گزارش  شرياني  ترومبوز  از  بيشتر  اما  شود،  شود، 

است. آزمايشگاهي  لقاح  با  مرتبط  نادر  عارضه  يک    بروز گرچه    همچنان 

  1.6  معادل  که   است  ٪0.5شيوع تخميني    واقعي آن مشخص نيست ولي 

با اين حال حاملگي های حاصل از  .  [5]  است   زن /سيكل  100000  هر   در

در مقايسه با ساير حاملگي ها در معرض افزايش ريسک    آزمايشگاهي لقاح  

آزمايش ترومبوفيلي مادرزادی  .  [6]   ترومبوز وريدهای عمقي قرار مي گيرند

سابقه   و  گيرند  مي  قرار  آزمايشگاهي  لقاح  درمان  تحت  که  بيماراني  در 

زناني  .  [7]شخصي يا خانوادگي ترومبوز عمقي وريدی ندارند لازم نيست  

بارداری   با  که تحت درمان لقاح آزمايشگاهي قرار مي گيرند در مقايسه 

ترومبوز  خودبه به  ابتلا  خطر  معرض  در  بيشتر  برابر  سه  تا  دو  خودی، 

 .[8]وريدهای عمقي قرار مي گيرند 

شايعترين روش درماني در ناباروری لقاح آزمايشگاهي با انتقال جنين به  

تحريک   شامل  معمولاً  آزمايشگاهي  .لقاح  باشد  مي  فريز  يا  تازه  صورت 

های اگزوژن است که منجر به افزايش  ها با استفاده از گنادوتروپينتخمدان

سازی آندومتر  های اگزوژن برای آمادهشود. استروژنزا مياستراديول درون

بين لقاح آزمايشگاهي و  های دارويي استفاده ميدر چرخه شوند. ارتباط 

منتشر شده   مطالعات  در  طور گسترده  به  وريدی  ترومبوآمبولي  عوارض 

متعدد، هم در زمينه سندرم تحريک بيش از حد تخمدان و هم مهمتر از  

است شده  گزارش  آن،  بدون  نمي.  [9]  آن،  تصور  که  اگرچه  شود 

ناباروری  شريان ترومبوآمبولي   در  طبي  درمانهای  در  شايع  عارضه  يک  ي 

اما با عوارض و مرگ و مير بالايي همراه است و اغلب قابل پيشگيری  باشد  

ترومبوز شرياني از عوارض نادر درمانهای ناباروری مي باشد و  .  [10]   است

 .[9]اچ سي جي رخ دهد  تزريقز اروز پس   10ممكن است تا 

 

 متدلوژی 

بين روش  در ارتباط  بررسي روايي  و  اين  آزمايشگاهي  لقاح  های درماني 

کند. ما مطالعات مرتبط منتشر شده در  عوارض ترومبوتيک را بررسي مي

بر   تمرکز  با  را  معتبر  پيامدهای  مجلات  و  پاتوفيزيولوژی  اپيدميولوژی، 

باليني وقايع ترومبوتيک در زناني که تحت لقاح آزمايشگاهي قرار گرفته  

را بررسي کرديم. تأکيد بر سندرم تحريک بيش از حد تخمدان يک عارضه  

 کليدی مرتبط با خطر ترومبوتيک شرياني و وريدی، بود.

 [
 D

O
I:

 D
O

I:
 1

05
25

47
/s

jr
m

.1
1.

2.
5 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
ar

em
jr

m
.c

om
 o

n 
20

26
-0

7-
30

 ]
 

                               2 / 8

https://orcid.org/0000-0002-5345-2188
https://orcid.org/0000-0003-3399-2360
http://dx.doi.org/DOI: 1052547/sjrm.11.2.5
http://saremjrm.com/article-1-398-fa.html


       ييروا يبررس کي: رنديگيقرار م يشگاهيکه تحت لقاح آزما يخطر ترومبوز در زنان

    1405 تابستان، 2، شماره 11دوره                                                            مجله تحقيقات پزشكي صارم                                                                                                      

 

81 

از مطالعات همداده بررسيگروهي، گزارشها  و  ها استخراج  های موردی 

های تحت درمان با لقاح  شدند و ميزان رويدادهای ترومبوتيک در جمعيت

 آزمايشگاهي را بررسي کرده و مورد تحليل قرار گرفت. 

 

 درمان قبل از شروع سیکل و خطر ترومبوآمبولی

به منظور شروع سيكل لقاح آزمايشگاهي ممكن است از قرص ضدبارداری  

تحريک   از شروع  قاعدگي قبل  و در چرخه  استفاده شود  پروژسترون  يا 

های انتقال جنين  سازی آندومتر در چرخهتخمدان/استراديول برای آماده

مي استفاده  شده  مطالعه  شود.فريز  خطر  هيچ  که  ندارد  وجود  ای 

را   وريدی  کنددر  ترومبوآمبولي  بررسي  مدت  خطر  .  [11]  کوتاه 

ماهه اول شروع    3کنندگان قرص ضدبارداری در  ترومبوآمبولي در مصرف

مصرف در  ترومبوآمبولي  ريسک  است.  شده  ديده  بيشتر  کنندگان  دارو 

 ضدبارداری وابسته به دوز استروژن و نوع پروژسترون است. قرص 

 

 جلوگیری از تخمک گذاری و خطر ترومبوآمبولی

  GnRHجلوگيری از تخمک گذاری از داروهايي مانند آنتاگونيست  جهت 

شود. مي  استفاده  آن  آگونيست  يا  خطر    و  مورد  در  خاصي  داده  هيچ 

در    GnRHترومبوآمبولي وريدی با استفاده از آگونيست يا آنتاگونيست  

 های تحريک تخمدان شناسايي نشده است . چرخه

 

 تحریک تخمک گذاری و خطر ترومبوآمبولی

  1965رابطه بين تحريک تخمدان و تشكيل ترومبوز برای اولين بار در سال  

گذاری قرار  تخمک  در زناني که تحت درمان القای  The Lancetدر مجله  

زای فوق  گرفته بودند، منتشر شد. تحريک تخمدان منجر به سطوح درون

شود؛ اگرچه به اندازه دوران بارداری بالا نيست،  فيزيولوژيكي استراديول مي

برابر بيشتر از سطوح پايه    20تواند بيش از  اما اوج سطح استراديول مي

نظر مي به  آزمايشگاهي  باشد.  لقاح  تحريک در طول درمان  رسد مرحله 

مصرف   بارداری،  دوران  در  که  مواردی  مشابه  انعقادی  سيستم  بر  اثرات 

 قرص ضدبارداری و هورمون درماني دارد. 

 

انسان کوریونی  خطر    یگنادوتروپین  و  تخمک  نهایی  بلوغ  برای 

 ترومبوآمبولی

تخمک   نهايي  بلوغ  تحريک  برای  معمولاً  انساني  کوريوني  گنادوتروپين 

ايجاد شده در  استفاده مي ترومبوتيک  تغييرات پيش  اين هورمون  شود. 

در حقيقت قبل از تحريک تخمک   کند.طول تحريک تخمدان را تشديد مي

. است  نادر  ترومبوآمبولي  احتمال  گنادوتروپين   گذاری  تجويز  از  پس 

با   کوريوني انساني مشخص شده است که سطح فيبرينوژن و فاکتورهای

رخ مي دهد ، افزايش   روز  2سيستم فيبرينوليتيک که ظرف  فعال شدن  

به اوج خود مي رسد و حتي    8روز IX و II ،V ،VII ،VIIIمي يابد و در  

بالا    10در غياب سندرم تحريک بيش از حد تخمداني در روز   همچنان 

ماند. مي  غياب   باقي  در  آنها  باليني  اهميت  و  تغييرات  اين  زمان  مدت 

ای در مورد خطرات ترومبوآمبولي  هيچ داده بارداری بعدی ناشناخته است.

برای   بولوس  به صورت  اچ  آر  ان  آگونيست جي  تجويز  با  وريدی مرتبط 

تخمک از  جلوگيری  برای  تخمک  نهايي  بلوغ  زودهنگام  تحريک  گذاری 

 شود، شناسايي نشد. استفاده مي

 

 بازیابی تخمک و خطر ترومبوآمبولی وریدی

ريسک   دهيدراتاسيون  و  تحرك  کاهش   , طولاني  جراحي  عمل 

از طريق   تخمک چه  يازيابي  دهد. جراحي  مي  افزايش  را  ترومبوآمبولي 

ترانس واژينال يا ترانس ابدومينال يک عمل کوتاه مدت است . بيمار در  

وضعيت ليتوتومي يا سمي ليتوتومي قرار مي گيرد ، که اين خود ريسک  

خطر  .  [21]وضعيت خوابيده به پشت کاهش مي دهدترومبوز را نسبت به  

های فشاری الاستيک  ترومبوآمبولي وريدی را مي توان با استفاده از جوراب

متر جيوه( يا فشار  ميلي 17تا  14)فشار سبک، با فشار   1تدريجي کلاس 

مي انتظار  اگر  داد،  متناوب کاهش  از  پنوماتيک  بيش  عمل  اين    30رود 

. به طور معمول    دقيقه طول بكشد  استفاده از هيچ يک از اين اقدامات 

ای پاييني برای ترومبوآمبولي وريدی دارند،  برای بيماراني که خطر زمينه

 لازم نيست.
 

ترومبوآمبولی   خطر  و  آزمایشگاهی  لقاح  در  لوتئال  فاز  حمایت 

 وریدی

ديدروژسترون  و   جهت حمايت فاز لوتئال از داروهايي مانند پروژسترون،

که    تغييرات پروترومبوز   با شيوع کمتر از اچ سي جي استفاده مي شود .

قبلاً توسط تحريک تخمدان و تحريک اچ سي جي آغاز شده است، ممكن  

ای را که شواهدی  ها تشديد شود. ما هيچ مقالهاست توسط اين هورمون

  . نكرديم  شناسايي  وريدی  ترومبوآمبولي  يا خطر  موضوع  اين  با  مرتبط 

 . [31] مطالعات اخير در مورد ديدروژسترون اطمينان بخش بوده
 

 بارداری های حاصل از لقاح آزمایشگاهی و خطر ترومبوآمبولی

بالا است و لقاح آزمايشگاهي يک فاکتور    حاملگي يک حالت انعقادپذيری 

شناخته شده افزايش خطر است .در مطالعه متاآناليز نشان داده شده که  

در بارداريهای متعاقب لقاح آزمايشگاهي با انتقال در همان سيكل ريسک  

ميزان بروز ترومبوآمبولي وريدی  .  [2]ترومبوآمبولي وريدی دو برابر مي شود

در سه ماهه اول بارداری در ارتباط با چرخه لقاح آزمايشگاهي و انتقال  

برابری در مقايسه با جمعيت زمينه ای دارد اين ريسک    10جنين افزايش  

حاملگي های چند قلويي صرف  .  [41]  بالا نخواهد بودپس از سه ماهه اول  

نظر از روش لقاح، يک عامل خطر شناخته شده برای ترومبوآمبولي وريدی  

 .[51]در مقايسه با حاملگي های تک قلويي است 
 

 انتقال فریز و ریسک ترومبوآمبولی 

های طبيعي يا دارويي منتقل  توان در چرخههای منجمد شده را ميجنين

آماده برای  اگزوژن  استروژن  از  دوم،  در حالت  برای  کرد؛  آندومتر  سازی 

تنظيم از  پس  اغلب  جنين،  مي  کاهشي  انتقال  استفاده  شود.  هيپوفيز، 

های دارويي  هيدرات معمولاً در چرخهاستراديول والرات و استراديول همي

اضافه مي لوتئال  پشتيباني  برای  اگزوژن که  پروژسترون طبيعي  شود،  با 

ها در مورد خطر ترومبوآمبولي وريدی پس از يک  داده  .شونداستفاده مي

ترومبوآمبولي   خطرات  بيشتر  است.  پراکنده  جنين  فريز  انتقال  چرخه 
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يائسه زنان  در  استراديول  با  استفاده  وريدی   تراپي  هورمون  از  که  ای 

نشان  مي را  نسبي  در خطر  دوز  به  وابسته  افزايش  و  شده  ارزيابي  کنند 

نظر مي.  [61] اندداده با خطر  به  اين جمعيت  استراديول خوراکي در  رسد 

دليل   به  احتمالاً  است،  همراه  آن  پوستي  نوع  به  نسبت  بالاتری 

توليد  متابوليت کبد  اول  عبور  اثر  توسط  که  خوراکي  استراديول  های 

شوند. داده ها در موردخطر ترومبوآمبولي در سيكل های انتقال فريز  مي

 . [71] جنين محدود هستند 
  

 مدت زمان وضعیت انعقادپذیری بیش از حد در غیاب بارداری 

انتقال جنين، مدت زمان وضعيت   از  بارداری پس  وقوع  در صورت عدم 

ازمايشگاهي   لقاح  ناموفق  چرخه  يک  از  پس  حد  از  بيش  انعقادپذيری 

. نيست  خطر    مشخص  در  افزايشي  هيچ  دانمارکي  کوهورت  مطالعه 

ناموفق لق نشان    آزمايشگاهيح  ا ترومبوآمبولي وريدی پس از يک چرخه 

شروع خونريزی قاعدگي پس از قطع حمايت فاز لوتئال پس از  .  [81]   نداد

لقاح   ناموفق  چرخه  يک  پايان  بارداری،  آزمايش  منفي  نتيجه  ثبت 

. دهد  مي  نشان  را  مي  آزمايشگاهي  نشان  اين  سطح  معمولاً  که  دهد 

استراديول به حالت اوليه برگشته است. با اين حال، تغييرات در سيستم  

بلوغ تخمک قابل    10انعقادی   برای  نهايي اچ سي جي   روز پس از دوز 

  تشخيص است و مشخص نيست که اين تغييرات تا چه مدت ادامه دارند 
کنندگان قرص ضد بارداری انجام شد، نشان  ای که روی مصرفمطالعه.  [91]

ماه پس از قطع مصرف به سطح پايه بازگشت،   1داد که سطح فيبرينوژن 

فاکتور پايه  10در حالي که غلظت  به سطح  تا  ،هشت هفته طول کشيد 

 بازگردد.

 

 سندرم تحریک بیش از حد تخمدان و خطر ترومبوآمبولی وریدی

سندرم تحريک بيش از حد تخمدان با بزرگ شدن تخمدان و خروج حجم  

شود که منجر به آسيت،  زيادی از مايع از فضای داخل عروقي مشخص مي

مي خون  غلظت  و  پلور  اختلالات    شود.افيوژن  و  سندرم  اين  رابطه 

ترومبوآمبوليک، چه در صورت وجود بارداری و چه در صورت عدم وجود  

اين ارتباط چند عاملي است و  .  [81]بارداری، به خوبي شناخته شده است

کمپلكس افزايش  انعقادی،  آبشار  شدن  فعال  خون،  غلظت  های  شامل 

ترومبين  -ترومبين پلاسمين3آنتي  تعداد  آنتي-و  افزايش  و  پلاسمين 

ترومبوز در سندرم تحريک بيش از حد تخمدان    بروزشود.  ها ميپلاکت

).  [02] است    0-11% هستند  وريدی  عمدتاً    اما  ،(٪ 75-67ترومبوزها 

  درگير  نيز  را  گردن  و  فوقاني  اندام  مانند  غيرمعمولي  هایمكان  توانندمي

بيش ار حد    .کنند با شروع سندرم تحريک  بيشتر  ترومبوآمبولي وريدی 

ماه پس از برطرف    2تا    1توانند  تخمدان رخ مي دهد ولي اين خطر مي

مشخص نيست که آيا اين  .  [21]شدن علائم هايپراستيمولاسيون رخ دهند

هستند يا حتي زماني  ترومبوزهای وريدی »ديررس« مربوط به بارداری  

است.   بيشتر  همچنان  آنها  وقوع  احتمال  ندارد،  وجود  بارداری  که 

از شروع   پس  هفته  سه  از  بيش  بارداری  در صورت  ترومبوز  نشانگرهای 

مي بالا  تخمدان  حد  از  بيش  تحريک  سيستم  سندرم  اختلالات  و  مانند 

انعقادی حتي پس از برطرف شدن علائم باليني سندرم تحريک بيش از  

خطر ابتلا به ترومبوآمبولي وريدی    توانند ادامه يابند. حد تخمدان نيز مي

در زناني که در نتيجه يک چرخه لقاح آزمايشگاهي باردار شده و به دليل  

  حالي  در  بود،  ٪ 1.7اند، در سه ماهه اول هايپراستيمولاسيون بستری شده

  که   بود  ٪ 0.017  افي  وی  آی  غير  باردار   زنان   جمعيت  در  خطر   اين   که

از  .  [41]دهدمي  نشان   را  برابری  100  افزايشي پيشگيری 

است.سهايپرا  مهم  بسيار  ترومبوز  خطر  کاهش  در  در    تيمولاسيون  اما 

 صورت وقوع استفاده از هپارين با وزن مولكولي پايين پيشنهاد مي شود.

 

 عوامل خطر اضافی برای ترومبوآمبولی

ای وجود دارند که خطر ابتلا به ترومبوآمبولي های زمينهبسياری از بيماری

مي افزايش  بيمار  در  را  بيماریوريدی  از  برخي  همراه، خطر  دهند.  های 

برای ترومبوآمبولي وريدی دارند، در حالي که برخي ديگر، خطر   بالايي 

متوسط يا کمتری دارند. عوامل خطر، افزايشي هستند و نبايد به صورت  

بيماری شوند.  گرفته  نظر  در  زمينهجداگانه  آمادههای  در  بايد  سازی  ای 

 يا حفظ باروری، بهينه شوند.  برای بارداری و

 

 محاسبه فاکتورهای خطر برای ترومبوآمبولی

جهت محاسبه فاکتورهای خطر از جدول زير استفاده مي شود . بر اساس  

بالای   .امتياز  شود  مي  داده  امتيازات  زير  خطر  به    4شرايط  پر  عنوان 

نشاندهنده ريسک متوسط مي باشد .امتياز    3محسوب مي شود . امتياز  

اساس    نشانه ريسک پايين بوده و نياز به اقدام خاصي نيست .  3کمتر از  

و بايد    و بايد شخصي سازی شود  درمان بر اساس فرد به فرد متفاوت بوده 

 به فاکتورهای مختلف توجه کرد. 

 

 بیماری بدخیم قبلی در بیمار 

باروری، يک گزينه تثبيت برای حفظ  برای  ذخيره تخمک يا جنين  شده 

درمان تحت  که  است  يا افرادی  پزشكي  که  درمان  های  جراحي  های 

و  مي ناباروری شوند،  به  منجر  تخمدان  زودرس  نارسايي  دليل  به  توانند 

ميزان   برای مردان ترنس، معمولاً قبل از شروع هورمون درماني مي باشد.

برابر بيشتر    10تخميني بروز ترومبوآمبولي وريدی در بيماران سرطاني تا 

است عمومي  جمعيت  ترومبوز    20در    .[22]از  خطر  سرطاني  بيماران   %

ولي بر اساس نوع کنسرو محل آن و سايز ان    وريدهای عمقي وجود دارد 

. است  متغير  کموتراپي   عامل  انجماد    و  که  سرطاني  بيماران  ميان  در 

انتخاب مي بدخيمي، سرطان سينه  کنند، شايعتخمک يا جنين را  ترين 

بدخيمي ساير  با  مقايسه  در  که  بروز  است  ميزان  کمترين  با  ها، 

تومورهای دستگاه گوارش بالاترين  .  [23]ترومبوآمبولي وريدی همراه است

درصد    14تا    2.7ميزان گزارش شده از بروز ترومبوآمبولي وريدی را با نرخ  

بدخيمي  دارند. به ترتيب  در حالي که  مانند لوسمي و لنفوم  های خوني 

را   وريدی  ترومبوآمبولي  بروز    گزارش   ٪3.7  و   ٪7.4  -  ٪1.8ميزان 

تواند چند روز پس از بازيابي تخمک  درماني معمولاً ميشيمي.  [24]اندکرده

آغاز شود. اين بدان معناست که دوره قاعدگي در پايان چرخه حفظ باروری  

درماني، بسته به عوامل مورد  های ناشي از شيميممكن است با افت پلاکت

باشد. در صورت استفاده از پروفيلاکسي پس از شروع   استفاده، همزمان 
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آن دوره قاعدگي، بايد خطر خونريزی شديد قاعدگي در نظر گرفته شود.  

خطر   بخواهند  است  ممكن  انكولوژی  متخصصان  اين،  بر  علاوه 

درماني بلافاصله  را در صورت شروع شيمي (VTE) ترومبوآمبولي وريدی

ها يا عوامل  برای بيماران، سرطانپس از چرخه تحريک تخمدان، به ويژه  

 درماني با خطر بالاتر ترومبوآمبولي وريدی در نظر بگيرند. شيمي

 

از  بدخیم  غیر  بیماری  به  مبتلا  بیماران  در  تخمک/جنین  انجماد 

 پیش موجود 

فزاينده بيماریتعداد  از  سلولای  پيوند  با  غيربدخيم  بنيادی  های  های 

مي کمدرمان  مانند  داسيشوند،  تزريق  خوني  به  وابسته  تالاسمي  شكل، 

ام و  سلولخون  پيوند  گيرندگان  به  درماناس.  بنيادی،  های  های 

آلكيلهآماده عوامل  جمله  از  گنادوتوکسيک،  مانند  سازی  کننده 

شود که با تا  سيكلوفسفاميد و بوسولفان، و پرتودرماني کل بدن، داده مي

ای از  تعداد فزاينده.  [25]است  همراه  تخمدان   زودرس   نارسايي   خطر   ٪80

سازی، تحت انجماد تخمک/جنين قرار  های آمادهاين بيماران قبل از درمان

 گيرند. مي

 

 عوامل خطر قابل اصلاح 

برخي از عوامل خطر ابتلا به ترومبوآمبولي وريدی قابل اصلاح هستند. به  

بارداری دارند، بايد توصيه شود که به شاخص توده   همه زناني که قصد 

بدني طبيعي برسند يا وزن خود را کاهش دهند تا به شاخص توده بدني  

تر شوند و سيگار کشيدن را ترك کنند . سيگار کشيدن را  طبيعي نزديک

با حمايت و مشارکت مناسب ترك کرد. با  مي توان در عرض چند هفته 

با چاقي زندگي مي کنند،  اين حال، برای کساني که اضافه وزن دارند يا 

کاهش وزن کافي برای بهبود مشخصات خطر ترومبوآمبولي وريدی ممكن  

است زمان غيرمنطقي طول بكشد، که ممكن است برای برخي از افرادی  

بر ميزان تولد  که سن همراه   با تأخير قابل توجه در درمان ممكن است 

قرار   باروری  حفظ  عمل  تحت  که  کساني  برای  يا  بگذارد،  تأثير  زنده 

 گيرند، که معمولاً فوری است، بسيار مهم باشد.مي

 

ریسک   کاهش  جهت  آزمایشگاهی  لقاح  پروتکل  تطبیق 

 ترومبوآمبولی

آل  ای در مورد پروتكل ايدهشدهدر حال حاضر هيچ دستورالعمل پذيرفته

 افراد در معرض ترومبوآمبولي وريدی وجود ندارد.  برای

 

 سیکل آنتاگونیست با استفاده از آگونیست جهت تریگر

استفاده از اين پروتوکل ريسک ترومبوآمبولي وريدی را کاهش مي دهد.  

کاهش   جهت  جي   سي  اچ  جای  به  آگونيست  تريگر  از  استفاده 

 . [26]هايپراستيمولاسيون در افراد با پاسخ بالای هورموني مناسب است 

 

 

 

 استراتژی فریز کامل با چرخه طبیعی انتقال جنین فریز شده

در افراد با ريسک هايپر استيمولاسيون استفاده از سيكل آنتاگونيست و  

 فريز کامل و انتقال جنين فريز شده کمک کننده است. 

 

 تحریک خفیف 

اشاره دارد که هدفشان تحريک رشد تعداد    هاييتحريک خفيف به پروتكل

فوليكول از  جمعکمي  و  به  ها  نسبت  تخمک  کمتری  تعداد  آوری 

استپروتكل  استاندارد  در  ا.  [27]های  جوان  های  خانم  در  پروتكل  اين  ز 

از   دقيقي  تعريف  شود.  مي  استفاده  استيمولاسيون  هايپر  خطر  معرض 

دوز   که  است  شده  پذيرفته  اما  ندارد،  وجود  خفيف  تحريک 

واحد تجاوز نخواهد کرد )بسته به   225های مورد استفاده از گنادوتروپين

 .[28] ذخيره تخمدان(

 

 چرخه طبیعی اصلاح شده 

جمع به  به  برای  عواملي  افزودن  با  طبيعي  چرخه  يک  در  تخمک  آوری 

.  [29] تأخير انداختن افزايش زودرس ال اچ مانند ايندومتاسين اشاره دارد

مي طبيعي جلوگيری  حد  از  بالاتر  استراديول  افزايش  از  نتيجه  شود.  در 

شده همچنين ممكن است شامل استفاده ازاچ  های طبيعي اصلاحچرخه

برای بلوغ نهايي تخمک باشند. معمولاً فقط يک تخمک بازيابي  سي جي  

 شود که با ميزان تولد زنده بسيار پايين همراه است. مي

 

 های کمکی آروماتازمهارکننده

ها در بيماران مبتلا به سرطان  در کنار گنادوتروپين  های آروماتازمهارکننده

شوند تا غلظت استراديول را پايين  سينه حساس به هورمون استفاده مي

بيماران  .  [03]نگه دارند در مطالعات انجام شده روی ترومبوز وريدی  در 

های آروماتاز مصرف  مبتلا به سرطان پستان که تاموکسيفن يا مهارکننده

کردند، مشخص شد که خطر ترومبوز وريدی  با تاموکسيفن بيشتر از  مي

 .[13]های آروماتاز استمهارکننده

 

 پیشگیری دارویی 

فوايد و خطر خونريزی در   بين  بايد  استفاده از پيشگيری/درمان دارويي 

زمان بازيابي تخمک تعادل برقرار کند. همچنين بايد در نظر گرفته شود  

جمع روز  در  پيوسته  طور  به  آن  سطح  استراديول  به  که  تخمک  آوری 

مي خود  حد  خطر  بالاترين  جي  سي  اچ  محرك  يک  احتمالاً  و  رسد 

افزايش   استروژني  حد  از  بيش  محيط  اين  در  را  وريدی   ترومبوآمبولي 

دهد. از داروهای طولاني اثر، از جمله آسپرين، بايد اجتناب شود زيرا  مي

احتمال افزايش خونريزی در زمان بازيابي تخمک وجود دارد. هپارين با  

وزن مولكولي کم  ضد انعقاد انتخابي برای پيشگيری/درمان در دوره قبل  

برای   به  از عمل  بيماران  اکثر اعمال جراحي است، همانطور که در اکثر 

شود )مگر اينكه عملكرد کليه به شدت مختل  صورت زير جلدی تجويز مي

تقريباً   کوتاهي  عمر  نيمه  باشد(.  دوز    7تا    3شده  دارد.آخرين  ساعت 

بازيابي تخمک قطع شودو شروع مجدد  ساعت قبل از    24انوکساپيرين بايد  

 ساعت( پس از بازيابي تخمک برقرار شود.   24ساعت ) تا   12-6آن 
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 مدیریت بیماران پر خطر برای ترومبوآمبولی وریدی

در مواردی که يک عامل خطر برای ترومبوز وريدی شناسايي شده است،  

گذاری يا انتقال جنين    تخمکاصلاح پروتكل استاندارد در زمان تحريک  

نظر    به پروتكلي  فريز را در  باشد  با خطر کمتری همراه  که ممكن است 

در مواردی که يک عامل خطر برای ترومبوآمبولي وريدی شناسايي    بگيريد.

تخمک   بازيابي  از  پس  و/يا  طول  در  خوب  هيدراتاسيون  از  است،  شده 

کنيد. حاصل  برای    اطمينان  خطر  ريسک  تشخيص  صورت  در 

شود توصيه  بايد  جنيني  تک  انتقال  وريدی  با    .ترومبوآمبولي  افراد  در 

ريسک پايين ترومبوآمبولي نياز به پروفيلاکسي دارويي وجود ندارد مگر  

در افراد با ريسک متوسط  .  سندرم تحريک بيش از حد تخمدان رخ دهد

ساعت پس از بازيافت تخمک بر   12تا    6شروع هپارين با مولكول کوچک  

  ساعت باشد.  24ر از  اساس  ريسک خونريزی است . اين زمان نبايد بيشت

، از  در زمان انتقال فريز جنين در سيكل های با روش درمان هورموني  

شروع پيش درمان بالقوه ترومبوژنيک يا با شروع درمان با استروژن، هر  

شود. تجويز  باشد،  زودتر  که  يک    کدام  از  پس  بارداری  عدم  در صورت 

چرخه انجماد تخمک يا جنين بدون عارضه تحريک بيش از حد تخمدان  

هپارين    تجويز  قاعدگي، يا پس از يک چرخه انتقال فريز جنين , با شروع  

تحريک بيش از حد تخمدان در غياب    اگر .  با مولكول کوچک قطع مي شود

با شروع دوره    انتقال جنين/بارداری رخ داده است،  را  قطع پروفيلاکسي 

قاعدگي که نشان دهنده پايان چرخه يا با رفع علائم است، در نظر بگيريد،  

 هر کدام که ديرتر باشد. 

 

 مدیریت بیماران با ریسک بالا

  متخصص قبل از شروع هرگونه درمان ناباروری به متخصص مربوطه مانند  

به دليل بيماری های زمينه ای در   بيماری که  قلب ارجاع دهيد. در هر 

حال مصرف هپارين با وزن مولكولي پايين با دوز درماني  است بايد يک  

سازی شده از يک متخصص داشته باشد. اين برنامه  برنامه درماني شخصي

باشد.  درماني تخمک  بازيابي  برای  موقت  برنامه  يک  شامل  اصلاح    بايد 

با خطر   پروتكل استاندارد لقاح آزمايشگاهي به پروتكلي که ممكن است 

بگيريد نظر  در  را  باشد  همراه  وريدی  ترومبوآمبولي  حذف    .کمتر 

اگر حذف اين    درمان با پروژسترون و/يا استروژن را در نظر بگيريد.پيش

هپارين با وزن مولكولي کوچک را همزمان    پذير نيست،درمان امكانپيش

بالقوه ترومبوژنيک شروع کنيد با وزن  با شروع درمان هورموني  . هپارين 

با   قبل  از  اينكه  مگر  شود،  شروع  تخمدان  تحريک  با  بايد  کم  مولكولي 

درمان شروع شده باشد. برای کاهش ميزان خونريزی هپارين با وزن  پيش

دوز )مطابق  مولكولي پايين را بايد برای بازيابي تخمک قطع شود. آخرين 

، مثلاً دوز پروفيلاکتيک يا نصف دوز درماني  1بيمار   بريجينگی  با برنامه

  ساعت قبل از بازيابي تخمک مصرف شود.  24در صورت لزوم( بايد حداقل  

هپارين با وزن    شود،سته به خطر خونريزی که توسط پزشک ارزيابي مي

 
1Bridging Plan  :اثرکوتاه  دارويي با ضدانعقاد داروی يک موقت جايگزيني  

 ( بجای وارفارين انوکساپارين يا هپارين مانند)

بايد   نه    12تا    6مولكولي کم  ساعت پس از عمل دوباره شروع شود، اما 

بعد. دوز بايد مطابق با برنامه  24بيشتر از   در    باشد.  بريجينگ ی  ساعت 

های دارويي برای  های طبيعي به جای چرخهصورت امكان، بايد از چرخه

انتقال جنين فريز استفاده شود و هپارين با وزن مولكولي پايين با مثبت  

 شدن تست بارداری يا در اسرع وقت پس از آن آغاز شود.

  ، شود  مي  استفاده  جنين  فريز  انتقال  سيكل  در  تراپي  هورمون  از  اگر 

هپارين با وزن مولكولي پايين بايد از شروع پيش درمان بالقوه ترومبوژنيک  

  يا با شروع درمان با استروژن، هر کدام که زودتر اتفاق بيفتد، تجويز شود. 

  در صورت عدم بارداری پس از يک چرخه لقاح آزمايشگاهي ، انتقال جنين 

وزن   با  هپارين  قطع مصرف  تخمدان  از حد  بيش  تحريک  عارضه  بدون 

مولكولي پايين را دو تا چهار هفته پس از شروع دوره قاعدگي که نشان  

دهنده پايان چرخه است، در نظر بگيريد. پس از يک دوره انتقال جنين  

س از  هفته پ  4تا    2فريز ناموفق ، مصرف هپارين با وزن مولكولي پايين را 

اگر تحريک بيش از حد    های هورموني در نظر بگيريد.قطع تمام حمايت

تخمدان در غياب انتقال جنين/بارداری رخ داده باشد، ادامه پروفيلاکسي  

 هفته پس از رفع علائم در نظر بگيريد. 4را به مدت 

 

مولکولی  وزن  با  هپارین  مصرف  در  احتیاط  یا  مصرف  ممنوعیت 

 پایین 

 /ليتر( 109×  50ترومبوسيتوپني )پلاکت کمتر از  خونريزی فعال، •

متر جيوه يا  ميلي  230/120فشار خون سيستوليک کنترل نشده ) •

 بالاتر( 

 سكته مغزی جديد  •

شده   • شناخته  خونريزی  توسط    -اختلال  رسمي  ارزيابي  به  نياز 

  متخصص قبل از

هپارين • از  ناشي  به (HIT) ترومبوسيتوپني  آلرژی   يا 

LMWH/ هپارين قبلي 

 کوريونيک خونريزی در دوران بارداری/وجود هماتوم ساب •

 

 بحث

است.  آزمايشگاهي  لقاح  عارضه شناخته شده  وريدی يک    ترومبوآمبولي 

اين يک بيماری قابل پيشگيری است که در صورت عدم درمان، مرگ و  

قابل   برای کاهش عوامل خطر  بيمار  آموزش  دارد.  بالايي  عوارض  و  مير 

عنوان   به  تخمدان  از حد  بيش  تحريک  است. سندرم  بسيار مهم  اصلاح 

شود، و احتمال وقوع حوادث  عامل خطر اصلي برای ترومبوآمبولي ظاهر مي

کنند، بيشتر است.  شرياني و وريدی در زناني که اين عارضه را تجربه مي

های فعلي بر ترومبوپروفيلاکسي، به ويژه برای  به همين دليل، دستورالعمل

در حال    افراد مبتلا به تحريک بيش از حد تخمدان شديد تاکيد مي کنند.

ای در مورد پيشگيری در رابطه با  شدهحاضر هيچ اجماع عمومي پذيرفته
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  ،های لقاح آزمايشگاهي وجود ندارد و شواهد برای توصيه پيشگيریدرمان

بندی خطر برای تعيين اينكه چه کسي  بنابراين نوعي طبقه  کافي نيست.

است نياز  مورد  دارد،  دارويي  پيشگيری  به  خطر،  .  نياز  ارزيابي  راهنمای 

های کاهش خطر با توجه به شواهد محدود در اين  پيشگيری و استراتژی

 زمينه تدوين شده است. 

 

 ملاحضات اخلاقی

 در بر ندارد.  يملاحظات اخلاق ،یمطالعه مرور ن يا

 

 تعارض منافع 

 .وجود نداردي تعارض منافع چگونهيمطالعه ه ني ا در
 

 ی مال منابع

  صارم  یمان و ناباروريزنان، زا  قاتين طرح توسط مرکز تحقي ا  ی هانهيهز

 ده است يگرد نيمأت
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