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توســط  در مــردان ياز علــل نابــارور یکــیعنوان هبــ نیهایپوگنــادوتروپ هایپوگنادیســم يمــاریدرمــان ب :زمینه و هدف

شــده  يشــتریتوجــه ب يبــارور زانیــم يبــر رو قیتحق نیباشد. ایپزوهش م نی) موضوع اHCG و HMG( نیگنادوتروپ

رفتــه گوجــه قــرار مــورد ت زین یونهورم تیاسپرماتوژنز و فعال يها القاضهیاندازهء ب هیصفات ثانو راتییاست. اگر چه تغ

  است.

 زولــهیا پیــکهایپوگنادوترو هایپوگنادیســممــردان مبــتلا بــه  یلیتحل-یفیتوص و نگرمطالعه گذشته نیادر  :روش بررسی

 يهــانکیکل 1398تــا اســفند  1396اند و از آذر داشــته يبه بارور لیتما که زیپوفیه يمحورها ریبراساس نرمال بودن سا

مــان همزمــان تحت در مارانیقرار گرفتند ب یاند، مورد بررسبه پزشک مراجعه کرده ياهوازجهت بارور ياورولوژ و غدد

HMG بار در هفته) و  سه( انیروز در م کیصورت هواحد ب 75 زانیمHCG روز  کیــصــورت هواحــد ب 5000 زانیبه م

  .دریافت کردند انیدر م

) هیــثانو يوهــام شیــ(رو هی. صفات ثانوافتی شیافزا مارانیب نیا %8/54ها در ضهیب زیپژوهش نشان داد سا نیا ا:هیافته

 %3/67در  یجنســ لینفر پدر شدند. در ضمن م 29اسپرماتوژنز رخ داد و  يالقا ماریب 36شد. در  جادیا مارانیب 9/88 در

نشــان داد  زین ارانمیب نیدر ب نیگزیزمان پاسخ به درمان جا .افتی شیزااف مارانیب %4/69در  یهورمون تیو فعال مارانیب

مــورد مطالعــه از  از نمونه %6/6. در ضمن باشدیماه م 12از  شتریب مارانیب %5/47در  ینیگزیکه زمان پاسخ به درمان جا

  استفاده کرده بودند. يکمک بارور يهاروش

 هیــانوثصــفات  جــادیدر ا کیــپوگنادوتروپیو ها ســمیپوگنادیها يرمایدر درمان ب HCGو  HMGاستفاده از  گیري:نتیجه

 باشد.یموثر م يبارور جادیو ا یهورمون تیفعال شیو افزا یجنس

  .اسپرماتوژنز ،ينابارور سم،یپوگنادیها گناد، :لیديک لماتک

 

  
 افتد که غددزمانی اتفاق می (Hypogonadism) یپوگنادیسماه

کند. غدد جنسی، که به آنها هاي جنسی کمی ایجاد میجنسی هورمون

       ها شود، در درجه اول بیضه در مردان و تخمدانگناد نیز گفته می

  هاي جنسی به کنترل خصوصیات جنسی ثانویه در زنان است. هورمون

  

هاي جنسی همچنین در تولید اسپرم نقش کنند. هورمونمیکمک 

همچنین ممکن است به عنوان کمبود غده  نادیسمهایپوگدارند. 

افتد شناخته شود. ممکن است هنگامی که در مردان اتفاق می

تستوسترون سرم یا آندروپس کم نامیده شود. بیشتر موارد این بیماري 

دو نوع  1.دهدهاي پزشکی مناسب پاسخ میخوبی به درمانبه

اولیه:  گنادیسمهایپو .وجود دارداولیه و مرکزي  هایپوگنادیسم

  مقدمه
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دلیل مشکلی در غدد جنسی اولیه بدین معناست که به هایپوگنادیسم

هاي جنسی هنوز هاي جنسی کافی در بدن وجود ندارد. غدههورمون

هایی از مغز تولید شود، اما آنها کنند که هورموناین پیام را دریافت می

  قادر به تولید هورمون نیستند. 

مرکزي، مشکل  هایپوگنادیسمیه): در مرکزي (ثانو هایپوگنادیسم

درستی کار در مغز نهفته است. هیپوتالاموس و غده هیپوفیز به

اختلالات خودایمنی،  اولیه عبارتند از: هایپوگنادیسمکنند. علل نمی

اختلالات ژنتیکی  ید،یمانند بیماري آدیسون و کاهش فشارخون تیرو

 کلاینفلتر و سندرم (Turner syndrome) مانند سندرم ترنر

(Klinefelter syndrome) ،هاي کبد و کلیه، کوچک بودن بیماري

کند اتفاق هموکروماتوز، که وقتی بدن آهن زیادي جذب می و هابیضه

هاي ها و جراحی روي اندامشعهاافتد. قرار گرفتن در معرض تابش می

 ،مرکزي ممکن است ناشی از هایپوگنادیسمجنسی تاثیرگذار است. 

 ،(Kallmann syndrome) ت ژنتیکی مانند سندرم کالماناختلالا

هاي التهابی از بیماري ،اختلالات هیپوفیز ،HIVها از جمله عفونت

چاقی، کاهش سریع وزن،  ،یدوز، سل و هیستوسیتوزیجمله سارکو

یدها یا مواد افیونی، جراحی یاي،استفاده از استروکمبودهاي تغذیه

ش، آسیب به غده هیپوفیز یا مغز، قرار گرفتن در معرض تاب

 هایپوگنادیسم 3و2.باشدغیره هیپوتالاموس، تومور در غده هیپوفیز و 

 Central hypogonadotropic) مرکزي کهایپوگونادوتروپی

hypogonadism (CHH)  یک بیماري پاتولوژیک در حال ظهور است

که اغلب با اضافه وزن، سندرم متابولیک، دیابت و نقص خط میانی 

تواند ناشی از یک اختلال اولیه بیضه ، میهایپوگنادیسماه است. همر

هیپوفیز - باشد و یا به اختلال ثانویه عملکرد هیپوتالاموس

یپوگونادروتریک ایپوگونادیسم هاک) منجر شود. ههایپوگونادوتروپی(

مادرزادي  هایپوگونادوتروپیمی تواند مادرزادي یا اکتسابی باشد. بروز 

است.  %2/3تولد زنده و تقریباً  100000به ازاي هر  تقریباً یک مورد

بستگی به تمایل بیمار براي  هیپوگونادروتریک هایپوگنادیسمدرمان 

باروري در آینده دارد. درمان جایگزینی با هورمون تستوسترون یک 

 GnRHهاي درمانی است. روش هایپوگنادیسمدرمان کلاسیک براي 

شود. اما درمان میرمون درمانی که با جایگزینی هو بهترین هستند

وضعیت فرد، دوره درمانی متفاوت  علت دقیقممکن است بسته به

یابد. روش اغلب با درمان مناسب بهبود می هایپوگنادیسمم یباشد. علا

درمانی جایگزینی با هورمون شامل مصرف داروهاي حاوي هورمونی 

تروژن و است که بدن فرد فاقد آن است، از جمله تستوسترون، اس

تستوسترون یک آندروژن یا  4.هاي هیپوفیزپروژسترون یا هورمون

هورمون جنسی است که نقش مهمی در بلوغ و باروري مردان داشته 

 ng/dl 64/2 و بر میل جنسی نیز اثرگذار است حداقل مقدار نرمال آن

توسط هیپوفیز قدامی ترشح شده و  FSHو  LHهاي باشد. هورمونمی

هاي جنسی توسط بیضه و ر گذاشته و سبب تولید هورمونبر گنادها اث

و  3/19تا  3/1حدودا  FSHشوند. در مردان مقادیر نرمال تخمدان می

LH  9تا  9/1حدود mIU/ml دلیل که عارضه بهدر صورتی 5.باشدمی

نارسایی بیضه ایجاد شود، مردان بزرگسال با درمان جایگزینی 

عملکرد  تواندین روش درمانی میتستوسترون قابل درمان هستند. ا

قدرت عضلات را افزایش دهد. در پسران و  و جنسی را بهبود بخشد

توان براي از دوزهاي پایین تستوسترون به مرور زمان می مردان جوان،

شود، جایگزینی تستوسترون طبیعی که در دوران بلوغ استفاده می

رمون را استفاده کرد. که خطر عوارض منفی ناشی از مصرف هو

بر تحریک بلوغ، درمان جایگزینی تستوسترون افزوندهد. کاهش می

موي رشد  و توده عضلانی را افزایش دهد ،تواندبراي مردان جوان می

 7و6.را تقویت کند الیتالیژن و لاريیاگز هیدر صورت و ناح هیثانو

مردانه به اندازه کافی شناخته شده  هایپوگنادیسمهاي بالینی ویژگی

هاي محور و علل آن به اندازه کافی شناخته شده است و تست است

بیضه به اندازه کافی دقیق هستند که امکان ، هیپوفیز، هیپوتالاموس

  8.کندتشخیص را در اکثر بیماران فراهم می

  

  
مردان مبتلا به  تحلیلی-نگر، توصیفیدر این مطالعه گذشته

ایزوله (تشخیص داده شده براساس  یپوگنادوتروپیکها هایپوگنادیسم

نرمال) که تمایل به  MRI( و نرمال بودن سایر محورهاي هیپوفیز

هاي غدد و کلینیکدر  1398تا اسفند  1396آذر  اند و ازباروري داشته

اند، مورد اورولوژي اهواز جهت باروري به پزشک مراجعه کرده

ن فاکتورهایی شامل سن، اندازه بررسی قرار گرفتند. در این بیمارا

و  FSHشود. از شروع درمان ثبت می پیش ها و کریپتورکیدیسمبیضه

LH  از شروع درمان و تعداد اسپرم در اسپرم آنالیز  پیشو تستوسترون

 HMG. این بیماران تحت درمان همزمان )1(نمودار  گیري شداندازه

  و بار در هفته) سه(ک روز در میان ـورت یـصهـب واحد 75زان ـبه می

  بررسیروش 
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  ینیبال سمیگنادپویها یبایارز: 1نمودار 

  
HCG  بار در  سه( صورت یک روز در میانهب واحد 5000به میزان

ماه یکبار از نظر میزان تستوسترون  سهقرار گرفتند. بیماران هر  هفته)

افزایش سایز چک  ها از نظرمورد ارزیابی قرار گرفتند. بیضه S/Aو 

برابر حداقل نرمال رسید  چهارزمانی که سطح تستوسترون به  شدند.

کاهش یافت. مبناي موفقیت درمان مشاهده اسپرم در  HCGمیزان 

S/A هاي کمک باروري یا است که در نتیجه آن می توان روشART 

 را در این افراد انجام داد. 

  
 از نمونه %59انی متغیر پاسخ به درمان نیز نشان داد بررسی فراو

 پاسخ %41آمیز به درمان داشتند و مورد مطالعه پاسخ موفقیت

آمیز به درمان نداشتند و در ادامه تعیین وضعیت باروري در موفقیت

      از نمونه مورد مطالعه بارور شده %5/47بین بیماران نشان داد که 

  زمان پاسخ به درمان جایگزین در بین بیماران .دانارور نشدهـب 5/52و 

  هایافته
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  رهاي مورد بررسی: فراوانی و درصد فراوانی متغی1جدول 

  متغیرها  وضعیت تعداد(درصد)

  پاسخ به درمان دارد 36)59%(

 ندارد 25)41%(

  باروري دارد 29)5/47%(

 ندارد 32)5/52%(

  Cryptorchidism دارد 16)2/26%(

 ندارد 45)8/73%(

)0/82%(50 Low LH 

)0/18%(11 Normal 

)3/80%(49  Low FSH 

)7/19%(12 Normal 

)3/80%(49  Low Testosterone 

)7/19%(12 Normal 

 هاسایز بیضه افزایش  34)8/54%(

 بدون تغییر  27)2/35%(

 میل جنسی  افزایش  41)3/67%(

  بدون تغییر  20)7/32%(

 موي ثانویه شیافزا  54)9/88%(

 رییتغ بدون  7)1/12%(

 فعالیت هورمونی شیافزا  42)4/69%(

 رییتغ بدون  17)6/31%(

)8/91%(56 Low  ها پس از اندازه بیضه

 Normal 5)%2/8( پاسخ به درمان

)8/14%(9  Month 3<   زمان پاسخ به درمان

  3- 12 23)%3/73( جایگزینی

)5/47%(29 Month 12> 

 A20  دارد 57)4/93%(

 ندارد 4)6/6%(

  پرولاکتین  نرمال 57)4/93%(

 غیرنرمال 4)6/6%(

)4/93%(57 Milion 1<  N/S 

)6/6%(4 Milion 1> 

  هاي کمک باروريروش استفاده کردند 4)6/6%(

 استفاده نکردند 57)4/93%(

)1/12%(7  <30  BMI 

)4/69%(42  30<  

ران بیما %8/14نیز نشان داد که زمان پاسخ به درمان جایگزینی در 

 12از  بیماران بیشتر %5/47ماه و  3-12بین  %7/37ماه،  سهکمتر از 

  سال بود. 7/28باشد. میانگین سنی در مطالعه ماه می

 %8/54 ها، دردهد که سایز بیضهنتایج این پژوهش نشان می

 %9/88 بیماران افزایش یافت. صفات ثانویه (رویش موهاي ثانویه) در

بیمار  29 بیمار القاي اسپرماتوژنز رخ داد و 36در بیماران ایجاد شد، 

بیماران و فعالیت  %3/67 در ضمن میل جنسی در .نیز پدر شدند

   .بیماران افزایش یافت %4/69 هورمونی در

در بین  LH از دیگر اهداف این پژوهش تعیین فراوانی متغیر

یزان ماز بیماران  %82باشد که نتایج پژوهش نشان داد در بیماران می

LH  18پایین و در% LH باشد. همچنین بررسی توزیع نرمال می

از  %3/80هاي پژوهش نشان داد که در نمونه FSH فراوانی متغیر

نرمال  FSHبیماران  %7/19پایین داشته و در  FSHنمونه مورد مطالعه 

هاي مورد بررسی در این پژوهش ر از شاخصگباشد. یکی دیمی

هاي پژوهش نشان داد میزان ده که یافتهبو Testosteroneمیزان 

Testosterone  باشدنرمال می %7/19بیماران پایین و در  %3/80در. 

از  %2/26در بین بیماران نیز نشان داد که  Cryptorchidismفراوانی 

شاخص مذکور  %8/73نمونه مورد مطالعه شاخص مذکور را دارند و 

د دا هاي کمک باروري نشانشهاي توزیع فراوانی رورا ندارند. یافته

ه هاي کمک باروري استفاداز نمونه مورد مطالعه از روش %6/6که 

         هاي کمک باروري استفاده نکردنداز روش %4/93کردند و 

  .)1(جدول 

  

  
مردان مبتلا به  تحلیلی-نگر توصیفیدر این مطالعه گذشته

ساس ایزوله (تشخیص داده شده برا نادوتروپیکهایپوگ هایپوگنادیسم

 نرمال) که تمایل به MRIنرمال بودن سایر محورهاي هیپوفیز، (

جهت باروري به پزشک مراجعه  1396اند و از سال باروري داشته

ی هایند، مورد بررسی قرار گرفتند. در این مطالعه فاکتوربود کرده

 غیرهتوسترون و و تس LHو  FSHها، میزان شامل اندازه بیضه

  گیري و بررسی شد. اندازه

از نمونه  %59بررسی فراوانی متغیر پاسخ به درمان نیز نشان داد 

  در .خ به درمان ندادندـپاس %41و  دـمورد مطالعه پاسخ به درمان دادن

  بحث
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  درصد فراوانی متغیرهاي مورد بررسی در مردان مورد مطالعه :1شکل 

  
از  %5/47امه تعیین وضعیت باروري در بین بیماران نشان داد که اد

زمان پاسخ به  .بارور نشدند 5/52نمونه مورد مطالعه بارور شده و 

درمان جایگزین در بین بیماران نیز نشان داد که زمان پاسخ به درمان 

ماه و  3-12بین  %7/37ماه،  سهبیماران کمتر از  %8/14جایگزینی در 

پژوهش نشان داد  نیا جینتاباشد. ماه می 12اران بیشتر از بیم 5/47%

 هی. صفات ثانوافتی شیافزا مارانیب نیا %8/54ها در ضهیب زیکه سا

 يالقا ماریب 36شد. در  جادیا مارانیب 9/88 ) درهیثانو يموها شی(رو

در  یجنس لینفر پدر شدند. در ضمن م 29اسپرماتوژنز رخ داد و 

و  افتی شیافزا مارانیب %4/69در  یهورمون تیالو فع مارانیب 3/67%

نشان داد که زمان  زین مارانیب نیدر ب نیگزیزمان پاسخ به درمان جا

. باشدیماه م 12از  شتریب مارانیب %5/47در  ینیگزیپاسخ به درمان جا

 يکمک بارور يهامورد مطالعه از روش هاياز نمونه %6/6 در ضمن
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 .استفاده نکردند يکمک بارور يهاروشاز  %4/93استفاده کردند و 

گزارش شد که بیماران با  Mingroneدر مطالعه انجام شده توسط 

BMI  در مقایسه با  30کمتر ازBMI  شانس بیشتري براي  30بالاتر از

 سکیر افراد چاق نشان داد Giagulli نیهمچن 9.اسپرماتوژنز داشتند

براي  بالاتر سن ypereDesl در مطالعه 10کمتري براي باروري دارند.

 اقیاشت از یناش تواندیمورد م نیبود که ا HCG/HMG درمان با

ذکر  به لازم 11باشد. مارانیباروري در سن بالاتر جهت درمان براي ب

 سال 30کمتر از  یسن نیانگیکنندگان در مطالعه ما ماست مراجعه

  . داشتند

زان هاي مورد بررسی در این پژوهش میر از شاخصگیکی دی

Testostrone هاي پژوهش نشان داد میزان بوده که یافتهTestostrone 

  باشد.نرمال می %7/19بیماران پایین و در  %3/80در 

LYLP  نشان داد که سطح تستوسترون عامل موثر در میزان

و همکاران در بررسی  Vermeulen 12باشد.باروري مردان نابارور می

کننده در ان یک فاکتور پیشگوییعنونقش سطح سرمی تستوسترون به

پاسخ به درمان با کلومیفن در ناباروري مردان نشان دادند که مردان 

باشند که همسو با نتایج این پایینی می سطح تستوستروننابارور داراي 

  13- 16.باشدمی Caronia و Bermner، Sartoriusپژوهش و مطالعات 

ها انی اندازه بیضهیکی دیگر از اهداف پژوهش تعیین درصد فراو

ن کوچک و در ابیمار %8/91ها در در بین بیمارن بوده که اندازه بیضه

 زیاز درمان سا پس لازم به ذکر است بیماران نرمال بوده است. 2/8%

 شی(رو هیو صفات ثانو افتی شیافزا مارانیب %8/54ها در ضهیب

د که نشان دا Cooper شد جادیا مارانیب %9/88در  )هیثانو يموها

از  ياسپرم در مردان بارور در تعداد يهایژگیو حیمرجع صح عیتوز

 یابیارز يبرا ینیبال يهارا در ارتباط با داده یکشورها ابزار مناسب

ه دادند که یارا يجهت بارور ینیانداز بالاسپرم و چشم تیفیک

توزیع فراوانی  18و17بود. WHOمطالعات فوق کاملا منطبق با مطالعات 

از نمونه مورد  %4/93در بین بیماران نیز نشان داد که  تینپرولاک

 پرولاکتین غیرنرمال دارند. %6/6نرمال دارند و  پرولاکتینمطالعه 

افزایش پرولاکتین در دیگر نشان داده شد که ات همچنین در مطالع

 افزایش. شودو کاهش تستوسترون می هایپوگنادیسممردان منجر به 

 در اختلال جنسی، میل کاهش به منجر رمستقیمغی طوربه هورمون این

 در عارضه که این .گرددمی اسپرم تعداد و منی حجم کاهش نعوظ،

 19- 22.دشومی دیده نابارور مردان %40 تا 10

 %2/26در بین بیماران نیز نشان داد که  Cryptorchidismفراوانی 

اخص ش %8/73مورد مطالعه شاخص مذکور را دارند و هاي از نمونه

قابل ذکر است در مطالعه ما بیماران با بیضه نزول  .مذکور را ندارند

بیضه کوچکتر و سطح  سن کمتر و ،نکرده در مقایسه با بیضه نزولی

و همکاران در  Pitteloudهمچنین  24و23.دتستوسترون کمتري دارن

 مدتطولانی درمان نتیجه کنندهبینیپیش اي با عنوان عواملمطالعه

GnRH ایدیوپاتیک،  هایپوگنادوتروپ هایپوگنادیسم به مبتلا مردان در

نشان دادند که در مردان مبتلا به این بیماري با علت ناشناخته درمان 

تواند باعث القاي تولید آندروژن، می GnRHمدت با طولانی

 26و25.و اسپرماتوژنز گردد )Virilization(ویریلیزاسیون 

Samli اسپرماتوژنز در  يبا عنوان القا ياو همکاران در مطالعه

 نیدرمان با گنادوتروپ کیوپاتیدیا هایپوگنادوتروپ هایپوگنادیسم

باعث بهبود اسپرماتوژنز و  که کردندو مشاهده انجام دادند اگزوژن 

 قیکه تزر ه شدمطالعه نشان داد نیدر ا .گرددیم يدر بارور تیموفق

 جادیباعث ا GnRHدار درمان ضربان ای یرپوستیز نیگنادوتروپ

 ضهیبزرگ شدن ب نیو اسپرماتوژنز و همچن هیثانو یجنس اتیخصوص

 بالاي اي با عنوان شیوعو همکاران طی مطالعه Hofstra 27.شودیم

 درمان براي کنندهمراجعه مردان در هایپوگنادوتروپیک هایپوگنادیسم

در مردان چاق نسبت به مردان این وضعیت چاقی، نتیجه گرفتند 

در مطالعه ما چنین ارتباطی یافت  ، اماوزن طبیعی بالاتر است داراي

  28.نشد

با عنوان درمان با  ياو همکاران در مطالعه Bouvattierهمچنین 

طور که به یمشاهده کردند که در مردان CHHدر  نیگنادوتروپ

و  یدچار اختلال هستند درمان زودهنگام در دوره کودک يمادرزاد

و  یتواند باعث بهبود عملکرد جنسیها منیوتروپبا گناد غاز بلو شیپ

 یبیگردد با درمان ترک یفرد در بزرگسال يقدرت بارور شیافزا

  30و29.داشتند يبارور %87/5 مارانیب

Prior در مردان  يبارور يبا عنوان القا ياو همکاران در مطالعه

 يتواند به بهبود اسپرماتوژنز و باروریم hCGدرمان با نشان دادند 

  31.کمک کند

Boehm اروپا اجماع اي با عنوان بیانیهو همکاران در مطالعه 

 GnRHمدت تجویز طولانی درمان و تشخیص پاتوژنز، که دریافتند

 پایه بیضه حجم 32.شودباعث بهبود اسپرماتوژنز و عملکرد جنسی می

 ظهور دهندهنشان عوامل مهمترین کریپتورکیدیسم عدم سابقه و بیشتر

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

10
 ]

 

                               6 / 9

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-12150-fa.html


  

              و همکارانی جهانشاه رضایعل                   786

 
  788تا  780 ،10، شماره 80، دوره 1401 ديی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکه پزشدکمجله دانش

 

منطبق بر مطالعه  بررسی شده و Liuکه در مطالعه  هستند اسپرم زودتر

 33.باشدما می

McBride و همکاران طی یک مطالعه مروري با عنوان بازیابی 

 از استفاده یا تستوسترون جایگزینی درمان از پس اسپرماتوژنز

را  آندروژنیک، تاثیر درمان با تستوسترون-آنابولیک استروئیدهاي

نز و توژر داده و مشاهده کردند که باعث بهبود اسپرمامورد بررسی قرا

 %80تا  50توان میزان حاملگی را شود و میموفقیت در باروري می

  43.که نتایج مطالعه مذکور بالاتر از مطالعه ما بود بالا ببرد

Ortac جایگزین درمان اي با عنوان ارزیابیو همکاران طی مطالعه 

دچار آزواسپرمی هستند، درمان که تلا مشاهده کردند که در مردان مب

تواند با موفقیت سبب القاي اسپرماتوژنز و بهبود باروري گردد. می

می مانند کاهش تستوسترون، یمردي که علا 112این مطالعه بر روي 

LH  وFSH  بودند انجام شد. همچنین مشخص شد که میزان موفقیت

 LHعبارتی درمان با بهبا اندازه بیضه و سن فرد ارتباط مستقیم داشت. 

در مردانی که سایز بیضه بزرگتر و سن بیشتري داشتند با  FSHو 

با درمان گنادوتروفین به بارداري  %68موفقیت بیشتري همراه بود که 

کمتر از یک داراي  نفر از افراد مورد مطالعه ما 17 35.دست یافتند

نفر  25در  د.شدنبالاي یک ملیون اسپرم  داراي نفر 19و ملیون اسپرم 

که در مطالعه ما نسبت به مطالعات دیگر  هیچ اسپرمی یافت نشد

تواند ناشی بیماران میزان کمتري اسپرم پیدا کردند که این اختلاف می

طول درمان کمتر نسبت به مطالعاتی بود که  از مدت زمان کمتر و

  35.دوز داروي بیشتري استفاده کرده بودند تر ومدت طولانی

بستگی به وضعیت  تواندذکر است که پتانسیل باروري میلازم به 

  باشد.نها مرتبط آویژگی سنی وجعیت شناختی  بیماران و

نامه تحت عنوان انیاز) پا ی(بخش مقاله حاصل نیا: سپاسگزاري

ها در مردان نیگنادوتروپ ینیگزیدرمان جا تیموفق یفرآوان یبررس"

 يفاکتورها یو برخ سمیپوگنادیاه نیپوگنادوتروپیامبتلا به ه

گلستان  مارستانیو غدد ب ياورولوژ يهاکینیکننده در کلییشگویپ

دانشگاه  تیبا حما که باشدیم D-0013و کد  "1400اهواز در سال 

  شاپور اهواز اجرا شده است. يجند یو خدمات درمان یعلوم پزشک
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Background: The treatment of male hypogonadotropic hypogonadism leading to 

infertility in men and caused by gonadotropin is the subject of the current thesis. In this 

research, particularly, the fertility rate has been noticed. However, changes in the 

secondary traits of testes size, induction of spermatogenesis, and hormonal activity 

have also been considered. this project is to investigate the effectiveness of the 

mentioned treatment in creating fertility in the spouses of patients and comparing it 

with other researches conducted in other centers of the world. 

Methods: In this retrospective and descriptive-analytical study, men with isolated 

hypogonadotropic hypogonadism based on the normality of other pituitary axes who 

had a tendency to be fertile were studied. From November 2017 to February 2020, these 

patients had been referred to the doctor at the endocrinology and urology clinics of 

Ahvaz for fertility purposes. The initial test was based on clinical examinations and 

testosterone measurement and sperm count for the patients was recorded after the 

treatment. The treated patients simultaneously received HMG 75 units every other day 

(three times a week) and HCG 5000 units every other day. Hormonal evaluation and 

clinical examinations were assessed again. 

Results: This research showed that the size of the testicles increased in 54.8% of these 

patients. Secondary characteristics (secondary hair growth) were developed in 88.9% of 

the patients. Spermatogenesis induction occurred in 36 patients, 29 of whom became 

fathers. Meanwhile, in 67.3% of patients, sexual desire and in 69.4% of them hormonal 

activity increased. In addition, it was observed that the response time to replacement 

therapy is more than 12 months in 47.5% of the patients. Moreover, 6.6% of the study 

samples had used assisted reproductive methods. 

Conclusion: The results of this research indicate the timely initiation of treatment to 

improve infertility and treat hypogonadism among men.According to the results, it 

seems that the use of HMG and HCG in the treatment of hypogonadotropic 

hypogonadism disease is effective in creating secondary sexual characteristics and 

increasing hormonal activity and fertility. 
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