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 دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تربت جام

 مجله تحقیق و توسعه سلامت
 1402 اسفند، 2،شماره  1دوره 

   چكيده

یابند افزایش یافته است. ولی بسیاری از بیمارانی که تحت سالهای اخیر تعداد کودکانی که از سرطان نجات می در :قه و هدفابس

با  مطالعه نیا .شوندی یا رادیوتراپی میهای دایمی گنادها ناشی از شیمی درمانگیرند، متحمل آسیبهای انکولوژیک قرار میدرمان

 د.م شدر کودکان دختر مبتلا به سرطان انجا یحفظ بارور یبرا یانتخاب نهیگز یدستاورد ها و معرف نیآخر یهدف معرف

 fertility preservation & malignancy/cancer برای تدوین این مقاله مروری با استفاده از کلید واژه های  :هاروش و مواد

& children  در پایگاه هایpub med  ،google scholar وScience direct  لعات . مقالات از بین مطاجستجو انجام شد

بودند، پس ازجمع آوری و   ( که برروی کودکان مونث انسان و به زبان انگلیسی2009-2023) انجام شده و در دسترس در سالهای 

 مطالعه توسط پژوهشگر انتخاب شده اند.

 ند و در معرضکن لوغ درمان گنادوتوکیسک دریافت میبعد از ب که  دخترانیدترین مطالعات منتشر شده طبق نتایج جدی :هایافته

بهترین گزینه  لیوگیرند باید انجماد تخمک و یا جنین قبل از شروع درمان را در نظر بگیرند  خطر نارسایی حاد تخمدان قرار می

رمان های دل از شروع اد بافت تخمدان قبکه هنوز به سن بلوغ نرسیده اند، انجم برای کودکان دختر مبتلا به سرطانموجود 

ان باشد این روش متاستاتیک تخمد سرطانو پیوند مجدد آن بعد از بهبودی است. البته در صورتیکه بیمار مبتلا به  گنادوتوکسیک

 قابل استفاده نیست و باید از روش تکامل اووسیت نابالغ در محیط آزمایشگاه بهره جست.

ا دسترسی و بحفظ باروری همراه  ارائه مشاوره صحیح برای برنامه ریزی در مراکز درمان سرطان کودکانآموزش و  :نتيجه گيری

 کند، را تضمین می دبهره مندی بیماران از گزینه های موجو، ارجاع مناسب کودکان بیمار قبل از شروع شیمی درمانی و پرتو درمانی

 ثبات شده وهای جدید و اسرطانی همگام با دستاوردها و روش کودکان ر دمل های موجود برای حفظ باروری العر نهایت دستورد

 کودکان قرارگیرد.ن در اختیار تیم درمانی سرطا باید مرتبا به روز رسانی شود و  امکانات موجود در مراکز درمانی و تخصصی کشور

 حفظ باروری، کودکان دختر، سرطان، انکولوژی، سلامت باروری: کليدی های واژه
 

مروری مقاله  
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 مقدمه

ها و تشخیص سرطان در سالهای اخیر پیشرفت در غربالگری 

بل توجهی موجب  قا به طور  هدفمند  های  مان  و اجرای در

قا را برای بازماندگان کودکان و بالغین جوان به  بهبود نرخ ب

درصددد از  75شددده اسددت با این حاش بیش از  درصددد 85

مان مدت در نامطلوب طولانی  مدهای  یا ندگان، پ ما های باز

گویند یررس میکنند که به آن اثرات دسددرطان را تجربه می

ندگی یت ز ندرا مختل می که کیف یک اثر  .(1) ک باروری  نا

طان دوران  مان سدددر جدی زودرس و همچنین دیررس در

به موقع مورد توجه کودکی اسدددت. اگر در هنگام تشدددخیص 

توان اقدامات حفظ باروری را ترجیحاً قبل از می قرار گیرد، 

 . (2) شروع درمان سرطان انجام داد

انکوفرتیلیتی عنوان یک فیلد میان رشته ای جدید است که   

تسهیل مربوط به درمان سرطان و  گنادوتوکسیتی برمبنای

 حفظ باروری تخمک و انجماد بافت تخمدان پدید آمده است

و تولید مثل،  باروریو انکولوژیست زنان، متخص  (3)

غدد  متخصص بیولوژیست، انکولوژیست عمومی، روانشناسان و

نه های حفظ باروری برای بیماران با هدف مشترک ارائه گزی

 (.4,5) سرطانی در آن حضور دارند

دوران کودکی اغلب در مورد خطر  مبتلا به سرطانبیماران 

 .(6) احتمالی آسیب غدد جنسی خود بی اطلاع می مانند

بدیهی است که یک رویکرد سیستماتیک به حفظ باروری قبل 

 از درمان در تمام بیمارانی که عوامل گنادوتوکسیک دریافت

 استراتژی های صحیح  حفظ باروری می کنند به همراه می

 را کرده و کارکرد هورمونی بهینه سازی را ها تواند مراقبت

 .(7)کند  را حفظ مثلبازگرداند و پتانسیل تولید 

شامل  سیستم باروریدر  گنادوتوکسیک اهمیت عوامل  

 ، همانندآن از پس توقف بلوغ و ناباروری نارسایی تخمدان،

روماتولوژیک  و اختلالات شرایط پزشکی مزمن اختلالات خون

و ژنتیک، بسیار زیاد است و ممکن است این عوارض به مدت 

  .طولانی باقی بماند

ین اپزشکان کمتر به و  مبتلا به سرطانبیماران  2006تا ساش 

کردند. پزشکان درمان سرطان را انجام می مسئله فکر می 

ی ماند. برخی بارور مند و مقوله باروری مبهم باقی می داد

 .شدند و برخی تا آخر عمر عقیم می ماندند

 American )انجمن انکولوژی بالینی آمریکا 2006در ساش  

Society of Clinical Oncology) (ASCO) 
” مبتلا به سرطان حفظ باروری در بیماران” راهنمایی را جهت 

 هم به روزرسانی شده است 2012منتشر کرد که در ساش 

(8 .) 
تحقیقات این انجمن نشان داد که نیمی از پزشکان انکولوژی 

نسبت به این راهنما بی توجه بودند و همچنان روش قدیمی 

ج آخرین ش می کردند. این در حالی است که نتایرا دنبا

که مسایل مربوط به باروری هم مطالعات نیز نشان می دهد 

ع بیماران به مراکز چنان معرفی نامناسبی دارد و میزان ارجا

کم است و البته پس از مداخله و با بهبود انکوفرتیلیتی 

 وضعیت مشاوره، درک بیماران از این مسئله افزایش یافته و

در طی چند ساش تعداد بیمارانی که به این مراکز ارجاع می 

شدند روند فزاینده پیدا کرده تا جایی که همه بیماران مشاوره 

کردند. این نه ای برای حفظ باروری انتخاب می شده، گزی

نتایج نشان می دهد که پس از درمان سرطان به منظور درمان 

ارجاع  ،بیمارانضروری و تضمین کننده حفظ قدرت باروری 

 فوری آنها به تیم انکوفرتیلیتی چند رشته ای، موثر و کارآمد

 .(3) است

گیری درست برای درمان ترین موضوع در تصمیمپس مهم

کل گیری به صورت گروهی متشبیمار مبتلا به سرطان، تصمیم

از متخصص آنکولوژیست، جنین شناس و متخصص ناباروری 

گیری در است که باید با همراهی یکدیگر به قضاوت و تصمیم

البته برنامه ریزی  (.8) مورد روش صحیح درمان بپردازند

درست برای ساده کردن دسترسی بیماران به روش های حفظ 

مام بیماران واجد شرایط باروری فعلی در تضمین این که ت

 شوند، کمک می کند مند بهره گزینه های فعلیبتوانند از 

(9) . 

نکه به خطر ناباروری توجه می شود، در این حوزه ضمن ای

ی به بیمار یا والدین کودک برای حفظ بارورگزینه های ممکن 

داده شده، و البته با توجه به مسائل روانی  توضیحبیمار 

اجتماعی و اخلاقی و امکانات ضروری موجود، برنامه حفظ 

  .(10) شود می پیشنهاد باروری مؤثر

مراقبت برای رفع نیازهای این  تحقیقات آینده در رویکرد

ضمن اینکه روش های . (7) است حیاتی جامعه بیماران

کاربردی و موفق  حفظ باروری در کودکان قبل از درمان های 
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سرطان، باید به تیم ارائه دهنده مراقبت در این بیماران از 

قبیل انکولوژیست، رادیوتراپیست، ژنیکولوژیست، ارولوژیست، 

هماتولوژیست و متخصص سرطان اطفاش آموزش داده شود و 

وری برای بیمارانی که هنوز در سن باروری هستند امکان بار

اگر چه بیماران در ابتدا روی تشخیص و  .در نظر گرفته شود

  .(8) شوند شان متمرکز می درمان سرطان

 هنیگز یدستاورد ها و معرف نیآخر یمطالعه با هدف معرف نیا

ن در کودکان دختر مبتلا به سرطا یحفظ بارور یبرا یانتخاب

 انجام شد.

 هاو روشمواد 

های  مروری با استفاده از کلید واژه مطالعهاین  انجامبرای  
fertility preservation & malignancy & 

children  در پایگاه هایpub med  ،  google scholar 

جستجو انجام شد و مقالات از بین  Science directو

و قابل  (2009-2023مطالعات انجام شده ) جدیدترین

انگلیسی منتشر و به زبان  دختردسترسی که برروی کودکان 

و مطالعه توسط پژوهشگر وری جمع آشده بودند، پس از 

خته انتخاب شده اند که در ذیل به  بررسی و گزارش آنها پردا

 می شود.

 

  یافته ها

 مبتلا به سرطانضرورت حفظ باروری در کودکان 

طدولانی مددت  زنددگی و جمعیدت جدوان بدروز سدرطان در

بدیش از  همچندین .حداش افدزایش اسدت پس از بیمداری در

از تمدددام سدددرطان هدددا در بیمددداران جدددوان  درصدددد 10

  .(11) تشخیص داده می شوند

 در زنان رخ می دهد عمدتاً که در سنین جوانی هایی  بدخیمی

سرطان  ،پستان سرطان، خونی بیماری های :ازعبارتند 

 دهانه رحم و ملانومسرطان  ،تیروئید کولورکتاش، سرطان

این سرطان ها امید به زندگی را  . پیشرفت در درمان(11)

واند ، می تضروریافزایش داده است. با این حاش، درمان های 

عوامل ضد . (3) داشته باشدتاثیر منفی بر باروری آینده 

فولیکوش در  نئوپلاستیک و تشعشعات باعث اختلالات گسترده

هر دو جنبه کمی و کیفی می شوند. از اولین مطالعات اولیه، 

حفظ باروری با گزینه های مختلف صدها تولد زنده برای 

کودکان بازمانده از سرطان به همراه داشته است. مکانیسم 

های اختلاش عملکرد تخمدان ناشی از شیمی درمانی و رادیو 

عه عوامل محافظت درمانی به تدریج برای حمایت از توس

 مشخص شده است. با این حاش، هنوز پرسش یکننده از بارور

های زیادی برای افزایش اثربخشی و همچنین اطمینان از 

 .(12) ایمنی حفظ باروری باقی مانده است

 ، موجب توقفرایج و موثر سرطان  شتر درمانهایدر واقع بی 

این شامل ایی می شود که تکثیر سریعی دارند، رشد سلوله

سلولهای زایای بیضه و تخمدان هم می شود و ممکن است 

منجر به اختلاش موقت یا دایمی سیستم تولید مثل شود. 

ر پرتودرمانی و جراحی می توانند در آینده ب شیمی درمانی،

 خطر ناباروریروی سیستم باروری کودک تاثیر بگذارند. اما 

انی، مقدار ، دوز داروهای شیمی درمبستگی به نوع سرطان

 .و روش جراحی دارداشعه در پرتو درمانی 

. مردان البته عقیمی پس از درمان سرطان، اغلب دایمی نیست

حتی با مقادیر ، ای اسپرم ساز در بیضهه ر نوع سلوشبه خاط

، مدتی بعد از پایان درمان می توانند به کم اسپرم سازی

لی زنان ذخیره تخمک محدودی وضعیت مطلوب برسند و

، ممکن ن درمان تخمدان آسیب زیادی ببیندو اگر حی دارند

 .(8) است توانایی باروری شان را برای همیشه از دست بدهند

که سدددیسدددتم تولید مثلی زنان را درگیر هایی اگر سدددرطان

سرطان تخمدان و رحم را کنار بگذاریم، در  ،کنندمی همانند 

ند جراحی، رادیوتراپی و حقیقت درمان های سدددرطان همان

هایی شددیمی درمانی هسددتند که در بسددیاری مواقع آسددیب

های تولیدمثلی وارد ها و ارگانغیرقابل بازگشدددت به تخمدان

ندمی ند کن مان با عواملی  طان  مان سدددر بالای. در  دوز 

alkylating  به لگن تابش  یل ذخیره  ،و  عث تقل با که 

-که محور هیپوتالاموس، اشعه درمانی مغز تخمدان می شود

و برداشتن جراحی گناد را تحت تاثیر  قرار می دهد -هیپوفیز

، احتماش داشدددتن فرزند بیولوژیکی را سدددیسدددتم تولید مثل

 .(10) کاهش می دهد

دشوار است که تعیین کرد کدام بیماران به  با این وجود غالباً 

شوند. در نتیجه بیماران مونث رور میدنباش درمان سرطان نابا

باید در یک برنامه حفظ باروری جهت مشاوره  مبتلا به سرطان

 .(15-13) تر، گنجانده شونددقیق

و قیت های چشم گیر در درمان کودکان با توجه به موف

کیفیت زندگی این ن مبتلا به سرطان و برای افزایش نوجوانا
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وقتی  .(9) توجه به مسئله حفظ باروری ضروری است ،افراد

شود و با سرطان دست و پنجه  کودکی مبتلا به بدخیمی می

، والدین آنقدر درگیر بهبودی و فرآیند درمان نرم می کند

هستند که فکر در مورد باروری بسیار دور از ذهن است. اما با 

، مبتلا به سرطانیش شانس بهبودی در کودکان روند افزا

 ، پدرروزام مبتلا به سرطان خواهد رسید که کودکروزی فرا 

و این افزایش امید به زندگی در یا مادر آینده خواهد شد 

زندگی  تمرکز بر کیفیتدر سن باروری،  مبتلایان به سرطان

دراز مدت، از جمله حفظ توانایی باردار شدن بیولوژیکی در 

البته هیچ کس با اطمینان  .(10) داده است را افزایش کودکان

در  مبتلا به سرطانکامل نمی تواند عقیمی یا باروری کودک 

 ش بینی کند. پی را آینده

 در آینده مبتلا به سرطانباروری کودک   اگر چه پیش بینی 

ه نتیجه واضح و روشنی هنوز در مراحل تحقیقاتی است و ب

ولی این مساله روشن است که داروهای ضد  ،نرسیده است

اعث تخریب و آسیب عملکرد تخمدان سرطان معمولاً ب

 تولید شده درهای نابالغ یجه آن تخمکشوند که در نتمی

یدا شدن توسط بدن را پ همان حاش باقی مانده و توانایی بالغ

کان کود، ی علی رغم پیشرفت در درمان سرطان. یعنکنندنمی

م دختر ممکن است از سرطان نجات یابند اما تاثیر منفی رژی

بر باروری آینده یمی درمانی و پرتو درمانی ضروری های ش

رژیم درمانی شامل  (.3) بیماران می تواند باقی بماند

، هیپوفیز و پرتو درمانی در غدد جنسی یا  alkylatingعوامل

د. ویژه به گناد ها آسیب می رسان بهو همینطور در کل بدن، 

، شامل گنادوتوکسیک اثرات دراز مدت عوامل و داروهای این

  .(7)آن است  از پس توقف بلوغ و ناباروری تخمدان،نارسایی 

برای حفظ باروری کودکان دختر مبتلا به به همین دلیل   

 ای را پیش از شروع شیمیسرطان باید اقدامات پیشگیرانه

شدت  ارزیابی پتانسیل درمانی و اشعه درمانی آغاز کرد.

احتمالی این آسیب ها و تناسب روش های حفظ باروری قبل 

 هر کودک بیمار برای محدود کردنسرطان در  از شروع درمان

 ندرما درمان بسیار مهم است و قبل از شروع ریاین اثر تاخی

  (.9) شود ید استاندارد مراقبت در نظر گرفتهگنادوتوکسیک  با

 و حمایتی سرطان انجمن های توسط هایی دستورالعمل 

طبق آن بیماران جوان با نوجوان و باروری منتشر شده، که 

رژیم گنادو توکسیک  با  که والدین یا مراقبین کودکان بیماری

  باید به طور سیستماتیک از خطر ناباروری ، اند شده درمان

  .(17, 16, 8)شوند  و گزینه های حفظ باروری خود مطلع

اش، م برای حفظ باروری )به عنوان مثروش اقداو به دنباش آن 

انجماد اسدددپرم یا تخمک( برای کودکانی که به سدددن بلوغ 

 ر و مادر یا مراقبموافقت پدبا رضدددایت بیمار،  رسدددیده اند

 (.8پیشنهاد می شود )

اطلاع رسانی صحیح در این مورد به بیماران و یا والدین آنها 

درصد خطر  زودرس تخمدان با در این مورد که  نارسایی های

با توجه به رژیم  درصد( 80تا  20) تا زیاد متفاوت از کم

 می تواند (17) رخ می دهد درمانی و دوز داروها و سن بیمار

در در نگرش و تقاضای حفظ باروری در آنان موثر باشد. 

بسیاری از زنان بیمار طالعات انجام شده در همین رابطه م

آنها در زمان باروری یکی از نگرانی های  که جوان اعلام کردند

 می پس از درمان فرزندبوده و تعداد زیادی  تشخیص 

 .(18) خواستند

احتمالی این آسیب ها آزمون رزرو تخمدان شدت  ارزیابی برای

 ارزیابی باروری پس از درمان هورمون برای آنتی مولرین با

گرفت و با منافع و ، به سرعت مورد توجه قرار گنادوتوکسیک

فظ باروری در این رویکرد به ح مزایای بالقوه قابل توجهی در

جهت تخمین آسیب  AMH (.7بیماران تاثیرگذاشت )

های ذخیره تخمدان، ار می رود. با این حاش تستتخمدان به ک

های سرطان را بر درمانپذیری فردی هر بیمار در براآسیب

ها باید با نتیجه انکولوژیستکند. در  تعیینتواند نمی

متخصصین ناباروری همکاری کنند تا جهت این بیماران 

 گزینه های مربوط به باروری آینده آنها شامل انجماد

Cryopreservation)  ) تخمک، جنین یا بافت تخمدان را

  .(19) فراهم کنند

دریک بررسی انجام شده با پیگیری پس از درمان سرطان 

پستان و بدخیمی های خونی مشخص شد   سرطاندربیماران 

باکاهش   درمان سرطان ن،این بیمارا درصد90که در بیش از 

بیماران، نارسایی  درصد30 و در است  همراه ذخیره تخمدان

  .(18) ساش رخ  می دهد پنج زودرس تخمدان  ظرف مدت 

البته در بیماران مبتلا به مشکلات خونی نسبت به سرطان 

میزان بالاتر از نارسایی  یانگین سنی پایین تر،پستان با وجود م

گزارش شده است و کودکان  زودرس تخمدان پس از بلوغ
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چار پس از بهبودی و رسیدن به سن بلوغ، بیشتر دنابالغ 

  (.18نارسایی زودرس تخمدان شده اند )

این نتایج نشان می دهد که بیماران تحت درمان بدخیمی 

پس از بهبودی به سن باروری می رسند و به همین دلیل 

 آن مهمتاکید بر کیفیت زندگی بیماران تحت درمان و پس از 

برای کنترش و کاهش عوارض عوامل  می شود و لازم است تر

تمهیدات لازم طبق آخرین  گنادوتوکسیک و داروهای

 .(7) دستاوردهای علمی در نظر گرفته شود

کودکان و نوجوانان دختر های حفظ باروری در  روش

 مبتلا به سرطان

 صفحات محافظ یا جابجا کردن تخمدان

ه مبتلا باین روش پیشنهاد اوش برای حفظ باروری در دختران 

مور ی بیماران مبتلا به تواست و براسرطان وتحت پرتودرمانی 

کسانی که قرار است تحت پرتو درمانی شکم و لگن در  که و

ارند که بسیار بالا د نیاز به تابش لگن در دوزهایقرار بگیرند و 

رد تخمدان می شود توصیه می منجر به از دست دادن عملک

ساده ترین روش صفحات فلزی حاجب اشعه را در شود. در 

لی و .مقابل تخمدان قرار می دهند تا مانع از تابش اشعه شوند

ز در روش جابه جایی تخمدان، تخمدانها به کمک جراحی ا

ای خارج از محدوده محل اصلی شان در شکم به محدوده 

 (.8) اشعه درمانی منتقل می شوند

ی جا به جایی تخمدان می تواند پس از شیمی درمانی انجام م

شود و توسط جراحی با حداقل تهاجم و یا عمل جراحی باز 

با  شود. به صورت همزمان با برداشتن تومور شکم انجام می

محافظت  موارد این روش برای رصدد 10-14این حاش، در  

 یج مطالعاتاگر چه در نتابه شکست می انجامد.  تخمدان از 

پیگیری بلند مدت در بزرگسالان موجود، رسیدن به وضع 

هورمونی طبیعی و چند حاملگی در دراز مدت گزارش شده 

 به است. با توجه به تداوم توسعه روش های حفظ باروری، جا

جایی تخمدان باید در جلسه چند رشته ای در زمان تشخیص 

 (.20) سرطان در مورد بحث قرار گیرد

 کر شده فقط برای پرتو درمانی کاربرد دارد و دردو روش ذ

 چندانی کارائی کنند می استفاده شیمی درمانی از که افرادی

 .ندارد باروری حفظ در

 مهار تخمدان

ان ها تا پایان درم ی تخمداندر این روش به کمک دارو درمان

شوند. این کار اغلب سرطان، به طور موقت غیر فعاش می 

فوق تخصص خون و انکولوژی انجام توسط متخصص غدد یا 

 GnRH .را بلوک می کنند GnRh این داروها .می شود

ها  هومونی است که توسط مغز ترشح می شود و به تخمدان

لوک تا تخمک گذاری انجام دهند. بنابراین با ب دستور می دهد

روش مهار تخمدان  .مهار آن تخمک گذاری متوقف می شود

 ود و هنوز در مراحل تحقیقاتیبرای کودکان پیشنهاد نمی ش

 (. 12، 8) است و نتایج آن به طور واضح مشخص نیست

 انجماد جنين یا تخمک 

دریافت می  گنادوتوکیسک بعد از بلوغ که درمان دختران 

 می قرار کنند و آنها را در معرض خطر نارسایی حاد تخمدان

ر دباید انجماد تخمک و یا جنین قبل از شروع درمان را  دهد

ان یا نوجوانالبته انجماد جنین برای زنان  .(9) نظر بگیرند

 کاربرد دارد.تاهل م

اختلاش ذخیره تخمدان در زنان بهبود یافته از بدخیمی های 

دوران کودکی و نوجوانی شایع است. انجماد تخمک پس از 

سرطان ممکن است بخشی از آرمنتاریوم گزینه های حفظ 

 .(21) باروری باشد

، یا کسانی که حس خوشایندی فریز تخمک در دختران مجرد

. در این نسبت به جنین فریز شده ندارند قابل استفاده است

شرایط روش تخمک ها از تخمدان استخراج شده، در 

این روش  .آزمایشگاهی تا پایان درمان نگهداری می شوند

روز قبل از شروع عادت ماهیانه و بصورت سرپایی انجام 14-10

از درمان در این بیماران  پسانجماد جنین یا تخمک  .می شود

ئه در معرض یائسگی زودرس هستند ممکن است ارا که

 .(9) باشد آنان در حفظ پنجره های تولید مثل فرصتی برای

ولی این روش ها  هر دو مستلزم  تاخیر در درمان است که 

 به صلاح بیمار نیست. گاهاً

 بافت تخمدان انجماد

انجماد  گرفته مورد توجه زیادی قرار که یکی از گزینه هایی

 تواند بدون. برداشت بافت تخمدان می تخمدان است بافت

درمان ضد سرطان به تاخیر بیافتد و حتی بعد از شروع   اینکه

، انجماد 2004در ساش  شیمی درمانی هم امکان پذیر است.

بافت تخمدان به عنوان یک گزینه قابل دوام اما تحقیقاتی 
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برای بیماران نابالغ و کسانی که تحریک تخمدان امکانپذیر 

, حفظ تخمک  به عنوان 2012ساش  در و نیست مطرح شد

کسانی که نمی تاندارد برای بیماران مجرد و یا درمان اس

یز شده استفاده  کنند، جنین فرتوانستند از اسپرم اهدایی و یا 

 .(7) انتخاب شد

Ovarian tissue cryopreservation برداشتن  شامل

بافت قبل از شیمی درمانی و یا  از کل قشر تخمدان یا نواری

فت قشر تخمدان بدون تحریک است. با لگن به پرتو تابش

شود و به قطعات کوچکتری برش داده  هورمونی جداسازی می

سلامت، بافت یخ زده  پس از بهبود و فریز می شود. شده و

 مشاهدات مورفولوژیک. شود پیوند زده می گرم شده و مجدداً 

ساختار ن نشان داده که اکثر فولیکوش ها بافت قشرتخمدا در

. (22) کنند می حفظ ذوب انجماد وطبیعی خود را پس از 

پس از خارج کردن بافت از حالت انجماد اگر در محل تقریبی 

تخمدان یا بر روی طرف مقابل و آتروفیک تخمدان پیوند انجام 

درمناطق دیگر  اگرو  ((orthotopic پیوند ارتوتوپیکشود، 

انجام  صورت زیر جلدی بافت به ساعد یا دیواره شکم به مثلاً

 می شود گفته (heterotopic)هتروتوپیک، به آن شود

(23).   

 تا 11بین بافت تخمدان   ی پس از پیوندمیزان کلی باردار

 . (25, 24) درصد تخمین زده شده است 30

به عنوان یک پروتکل تجربی  ساش 15 از بیش برای  این روش

 بافت تخمدان ارتوتوپیک پیوند از پس ها بارداری اولین و بوده

 حداقل  کنون گزارش شده بود. تا 2000 ساش در شده منجمد

 منجمد بافت پس از پیوند در سایت ارتوتوپیک نوزاد 26

 اند شده متولد ) خود تقریبی محل در (تخمدانتخمدان 

پس از پیوند بافت تخمدان در بارداری بالینی  ولینا. (18)

در حالی  .(26) گزارش شده است اخیراً heterotopic سایت

 بازگرداندن عملکرد که موفقیت پیوند بافت تخمدان در

در است، بسیاری از مسائل هنوز  شده ثابت و باروری تخمدان

 .دست بررسی است

 مقاومت بافت تخمدان به روش انجماد، جمع آوری نسبتاً

آسان بافت تخمدان )با روش لاپاراسکوپی(، امکان استفاده از 

آن در کودکان و تعداد زیاد فولیکوش در بافت تخمدان که 

دهد از مزایای این س موفقیت در باروری را افزایش می شان

 .(7) روش است

 ممکن حفظ راه تنها عنوان به تخمدان بافت پیوند و انجماد

 و نابالغ دختران برای باروری توانایی و جنسی های سلوش

 رادیوتراپی، ناهنجاری درمانی، شیمی اثر در که هایی خانم

 ناباروری به مبتلا دیگر خاص های بیماری یا ژنتیکی های

 .(27) می گردد توصیه شوند، می

ربه جدید انجماد بافت تخمدانی راهکاری است که به عنوان تج

کار برده می شود. با توجه به جهت حفظ قدرت باروری به 

روزها انجماد بافت های انجماد تخمک و جنین، این محدودیت

انجماد بافت بیشتر مورد توجه و استقباش است.  تخمدانی

تخمدان گزینه حفظ باروری موثر، به خصوص برای بیماران 

و فاصله مبتلا در دوران قبل از بلوغ و بیمارانی که فرصت 

های کوتاهی بین تشخیص بیماری و شروع درمان 

این روش تعداد زیادی  .(18) استگنادوتوکسیک دارند، 

نه فولیکوش تخمدانی در مراحل مختلف بلوغ بدون هیچگو

گردند. این روش در تاخیری در درمان سرطان، حفظ می

دختران نابالغ و مجرد بهترین گزینه جهت حفظ باروری است. 

متاستاتیک تخمدان  سرطانبه  البته در صورتی که بیمار مبتلا

این روش قابل استفاده نیست. انجماد بافت تخمدان  ،باشد

نسی نیاز ندارد برای پیوند در  آینده تحریک تخمدان یا بلوغ ج

و از این رو تنها روش موجود تجربی در کودکان در نظر گرفته 

  با همراه و، شده است و باید تنها در مراکز با تخصص لازم

  (.8) شودگیری برای عود سرطان انجام پی

اده از این روش برای در مطالعه ای که برروی کاربرد و استف

ساله  12با پیگیری  مبتلا به سرطاندر بیماران حفظ باروری 

 درصد 70انجام شده، گزارش شده عملکرد تخمدان در حدود

از بیماران پس از بلوغ بدون نیاز به گرافت بافت منجمد حفظ 

ودی منجر این افراد، بارداری خودبخ شده بازگشته و نیمی از

ه است ولی نکته  قابل توجه اینجاست  به  تولد زنده گزارش شد

دوران قبل از بلوغ   در زمان ابتلا در بیمار ی که 13که از 

نفر   10در پیگیری،  رسیدند آن به سن بلوغ  پس از بودند و

بافت  هشت بیمار وشده بودند.  نارسایی زودرس تخمدان دچار

حفظ شده از گرافت های تخمدان برای مقابله و منجمد 

برگشت نارسایی زودرس تخمدان دریافت کردند و تنها سه 

 .(18) در حاش حاضر باردار شده اندنفر از آنها 

 قطعات پیوند با رابطه در مهم های نگرانیاز  یکی این وجود با

 بیمار بدن به سرطانی سلوش بازگشت تخمدان، احتماش بافت
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 در آزمایشگاهی کشت های روش جهت به همین (.28است )

آزمایشگاهی  درون کشت طریق از تا است حاش گسترش

 یافت که دست بالغی تخمک به تخمدان بافت یا فولیکوش

 (.29) باشد داشتهشدن را  بارور توانایی

 تكامل اووسيت  نابالغ در محيط آزمایشگاهی

 ( invitro maturation) 

دوران  حفظ باروری درجماد تخمدان که تنها گزینه برای ان

 تکامل و رسیدن با است، می تواند دربیماران قبل از بلوغ

شود. اووسیت نابالغ می  همراه در آزمایشگاه اووسیت  نارس

فرایند   با نیز جمع آوری شده و هم زمانافت تخمدان تواند از ب

 شود منجمد سپس و شده آزمایشگاهی بالغ در شرایطانجماد 

انجماد بافت  تحتبرای نیمی از بیماران که . (31, 30)

روش ترکیبی شانس بیشتری  گیرند، این می قرار تخمدان

ارائه می دهد. جستجوی سیستماتیک  برای  برای باردار شدن

این اووسیت نابالغ در طوش انجماد بافت تخمدان حتی در 

 .(18) دوران قبل از بلوغ دختران موجه است

-عملکرد محور هیپوفیز در واقع در بیماران نابالغ بدون

انجماد  .(9) خمدان را نمی توان انجام داد، تحریک تتخمدان

بازیابی   امکان است کهتحقیقاتی  تکنیک ،تخمک های نابالغ

 دهد می را نیاز به هیچ تحریکی بدون تیاووسیت پس از مد

بازیابی از طریق بلوغ . تخمک های نابالغ پس از (9)

ای بیماران روش بر این  (IVM).شوند می آزمایشگاهی بالغ

به بدخیمی های  کسانی که مبتلا است و امیدوار کننده نابالغ

و کسانی که در معرض سندرم خطر  حساس به استروژن

هستند می توانند از این روش  تحریک بیش از حد تخمدان

بلوغ آزمایشگاهی  سود ببرند هر چند میزان حاملگی پس از

 است تخمدانشده  کنترش از کنترش نرخ تحریکپایین تر 

به استاندارد مراقبت  هنوز بلوغ آزمایشگاهی بنابراین (.32)

 نشده است. تبدیل

 بالغ حاصل از اووسیت  شده منجمد زنده جنین تولد اولین

 جمع آوری شده اوفورکتومی از پس که آزمایشگاه در شده

یل اگر چه تجزیه و تحل (.33) شده است گزارش ، به تازگیبود

د، کن ارزیابی را ها این اووسیت بی صلاحیتباید ارزیا بیشتر

 این نتایج دلگرم کننده است. اما 

رکیب بافت تخمدان به تنهایی یا با ت انجماد و پیوند نهایتاً  

های موجود و  در واقع تنها گزینه ،بلوغ آزمایشگاهی تخمک

ای دختران نابالغ است و تا بر کنندهروش موثر و امیدوار 

در سراسر جهان به  از بافت پیوند شدهتولد زنده  30 ،کنون

 .(34)ثبت رسیده است 

 موانع  و عوارض

تصمیمات  دارد.موانع برای حفظ باروری وجود بسیاری از 

نگرش والدین، بلوغ ظ باروری تحت تأثیر عواملی مانند حف

بیمار و دانش ارائه دهندگان خدمات مراقبتی است. ابزارهای 

تصمیم گیری و آموزش ارائه دهندگان خدمت می توانند وقوع 

بحث های باروری مناسب از نظر رشد را ترویج کنند. در سطح 

ات یستم، موانع هزینه و منابع، بیماران را از دریافت اطلاعس

. شایع ترین دلایل (35) داردکافی باروری و ارجاعات باز می 

کمبود آگاهی تیم  ،(36)از فقدان اطلاعات عبارتند  شدهذکر 

، (37)ر د باروری حفظ گزینه های  مراقبت های درمانی از

 توجه به عدم دسترسی یا ارجاع ندادن به متخصص باروری با

و هزینه های بالای فرایند  (38)درمان  محدودیت در زمان

کشور  11طبق بررسی انجام شده تنها در  .(39) حفظ باروری

ه می دهند را ارائ (7)درمان ناباروری  شرکت های بیمه پوشش

هم هنوز خدمات ناباروری تحت حمایت بیمه  ایرانو در کشور 

بدیهی است که تغییرات قانونگذاری و حقوقی  .ها نیستند

 .است لازم پوشش تعداد بیشتری از بیماران نیازمند برای

د اطلاع از دستورالعمل ، با وجومساله قابل توجه این است که

و درمان سرطان، ، متخصصان و تیم مراقبت های موجود

 .(40) کنندمسائل حفظ باروری را به درستی معرفی نمی 

تنها تعداد کمی از بیماران در خطر ابتلا به نارسایی تخمدان 

برای بحث در مورد گزینه های حفظ باروری به متخصصین 

 .  (34) باروری ارجاع می شوند

روش مددورد اسددتفاده در  یکددی از نگرانددی هددای اصددلی در

پیوندد بافدت تخمددانی ممکدن اسدت  این است کده کودکان

عدود  باشدد و  مدی تواندد باعدث سلوش های بددخیمپناهگاه 

 (.41-28,44)  شود بیمار

 علاوه بر این اگر چه این روش معمولا به خوبی تحمل می

شود مهاجم است و حوادث نامطلوب شدید هم گزارش شده 

تنها پس از ارزیابی دقیق ریسک جراحی  است. بنابراین، باید

 .(18) پیشنهاد شود

مدان در   فت تخ با ماد  یابی ایمنی انج ند در طی ارز هر چ

و عوارض  رویداد هیچ بیمار 476 رگی ازبز مطالعه کوهورت
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(. 18)  جانبی شدید در طی لاپاراسکوپی گزارش نشده است

بیماری که روش انجماد تخمدان را به  92در گروه دیگری از 

ند. پس از هه،  18گیری پی  کار برده بود  درصددددد 27ما

عفونت  از آنها برای نفرکردند. سدده  را گزارش عمل عوارض

یعات مثانه تحت عمل جراحی اضافی قرار های جلدی و یا ضا

 تبدیل به لاپاراتومی گرفتند و در یک مورد هم، لاپاراسکوپی

  .(45) شده بود

تخمدان  عملکرد که مدتی موثر بر طوش از طرف دیگر، عوامل

 پس از پیوند خود ادامه خواهد داشت، همچنان نامشخص 

به همین دلیل تجزیه و تحلیل نتایج  .(46, 24) هستند

شناسایی خصوصیات  در این بیماران و همچنین بالینی

 شده منجمد مطلوب زنده ماندن بافت شرایط بیماران و

 ضروری آن ر بخشیتخمدان برای بهبود بخشیدن روش و اث

 است.

ه و حقوقی هر جامع اخلاقی مساله دیگر در نظر گرفتن مسایل

 ، کودکاندر موارد  در هر برنامه حفظ باروری، به ویژه .است

ی و در بیماران با شرایط ژنتیکی ارث پس از مرگ تولید مثل

 (.7) استاین مسایل بسیار با اهمیت 

باید محدودیت  باروریدرمان حفظ  در نهایت،  در زمان اجرای

 شود و روش های تجربی در دقت تعریف به های اخلاقی

پروتکل تایید شده، و با حداقل خطر  کودکان باید تنها تحت

 .(47)انجام شود 

 

 نتيجه گيری

ر با د و مساله حفظ باروری در کودکان دختر مبتلا به سرطان

نظر گرفتن آسیب پذیر بودن سیستم تولید مثل در پروسه 

ضروری است و نقش مهمی در  ،شیمی درمانی و پرتو درمانی

لذا ان در سالهای پس از بهبودی دارد. کیفیت زندگی بیمار

حساسیت تیم درمانی و آگاهی از آخرین دستاوردهای علمی 

صحیح  ات کافی ودر این  زمینه به همراه ارائه مشاوره  و اطلاع

به والدین کودکان مبتلا می تواند نقش موثری در آینده 

  باروری کودکان داشته باشد.

پس از ارزیابی دقیق ریسک جراحی و شرایط  ،در حاش حاضر

ای ه بیمار، انجماد بافت تخمدان می تواند به عنوان گزین

کارآمد برای حفظ باروری کودکان و نوجوانان تحت درمان 

 وتوکسیک پیشنهاد شود. های گناد

آینده تحریک تخمدان یا  نجماد بافت تخمدان برای پیوند درا

تنها روش موجود تجربی در بلوغ جنسی نیاز ندارد و از این رو 

 البته باید در مراکز تخصصی .در نظر گرفته شده است ،کودکان

پیگیری برای عود سرطان انجام شود. این روش  با و همراه

برای حفظ باروری تاخیر میان تشخیص سرطان و درمان 

کودک را به حداقل میرساند و برای هر دو نوع درمان سرطان 

روشی   یعنی شیمی درمانی و پرتودرمانی کاربرد دارد. بنابراین

برای بیماران نابالغ و همچنین بیمارانی  موثر و امیدوار کننده

زمان برای  رد یاکه امکان تحریک تخمدان در آنها وجود ندا

 .استانجام این کار ندارند، 

لغ آزمایشگاهی اووسیت های نابا علاوه براین می توان تکامل

ر دسلولهای بدخیم  بالای همراهی خطر در که را در بیمارانی

 .تخمدان هستند، همزمان با انجماد بافت تخمدان انجام داد

غ بلو که به سن مبتلا به سرطانر کودکان و نوجوانان دختر د

در موارد توان از انجماد تخمک و یا جنین  می رسیده اند،

 خاص برای حفظ باروری استفاده کرد.

ریزی در مراکز درمان سرطان البته آموزش و برنامه 

کودکان برای ارائه مشاوره صحیح حفظ باروری همراه با 

شروع شیمی دسترسی و ارجاع مناسب کودکان بیمار قبل از 

 ندی بیماران از گزینه های، بهره ممانیدرمانی و پرتو در

د را تضمین می کند. در نهایت دستور العمل های موجوموجود 

همگام با  مبتلا به سرطانبرای حفظ باروری در کودکان 

 دستاوردها و روش های جدید و اثبات شده و امکانات موجود

ی به روز رسان در مراکز درمانی و تخصصی کشور باید مرتباً

 اختیار تیم درمانی سرطان کودکان قرارگیرد. و در شده

 

 سپاسگزاری

دکتر معرفت از استاد گرامی جناب آقای دکتر معرفت غفاری 

عضو محترم هیئت علمی گروه بیولوژی و علوم  غفاری نوین

دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی که در تهیه و   تشریحی

تشکر تنظیم مقاله از راهنمایی و نظارت  ایشان استفاده کردم،

 .و قدردانی میکنم
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Abstract 

Background and purpose: In recent years, the number of children who survive cancer has 

increased. However, many patients who undergo oncological treatments suffer permanent gonadal 

damage caused by chemotherapy or radiotherapy. This study was conducted with the aim of 

introducing the latest achievements and introducing a choice option to preserve fertility in 

female children with cancer. 
Materials and methods: To compile this review article, a search was conducted using the 

keywords fertility preservation & malignancy/cancer & children in Pub Med, Google Scholar, and 

Science Direct databases. The articles from among the studies conducted and available in the years 

(2009-2023) that were on human female children and in English, were selected by the researcher 

after collecting and studying. 

 Results: According to the results of the latest published studies, girls who receive gonadotoxic 

treatment after puberty and are at risk of acute ovarian failure should consider oocyte 

cryopreservation or embryo freezing before starting the treatment, but the best available option for 

female children patients with cancer who have not yet reached the age of puberty, freeze the 

ovarian tissue before starting gonadotoxic treatments and re-implantation after recovery. Of 

course, if the patient is suffering from metastatic ovarian cancer, this method cannot be used and 

the immature oocyte development method should be used in the laboratory environment. 

Conclusion: Training and planning in children's cancer treatment centers to provide correct 

fertility preservation counseling along with proper access and referral of sick children before 

starting chemotherapy and radiation therapy, ensures patients benefit from available options. 

Finally, the existing recipes for maintaining fertility in children with cancer, along with the new 

and proven achievements and methods and the facilities available in the country's medical and 

specialized centers, should be updated regularly and provided to the pediatric cancer. 

Keywords: Fertility preservation, Girl children, Cancer, Oncology, Reproductive Health 

 

Reviw Article 

http://jhrd.trjums.ac.ir/fa

