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تحریک مناسب، تعداد در برخی از موارد بیماران نازا مبتلا به پاسخ ضعیف تخمدان هستند، بنابراین نیاز است تا با مقدمه: 

دست آمده ارتباط مستقیمی با موفقیت باروری دارد. مطالعه حاضر های بهدست آید. تعداد تخمکهای مناسب بهتخمک

 های بارداری انجام گرفت.ها با پیامدبا هدف مقایسه دو روش تحریک مضاعف و دو تحریک متوالی معمولی و ارتباط آن

در بیمارستان شریعتی تهران انجام شد. در مجموع  1401-1402سال  درنگر  گروهی گذشته این مطالعه همکار: روش

و تحت پانکچر تخمک برای لقاح آزمایشگاهی  Bolognaدهی ضعیف تخمدان بر اساس معیارهای  زن با پاسخ 140

ریک متوالی معمولی پس از انتقال جنین از بیمار با دو تح 70بیمار با تحریک مضاعف و  70انتخاب شدند. از این میان، 

افزار آماری ها با استفاده از نرم داده تجزیه و تحلیل نظر نرخ حاملگی بالینی و میزان تولد زنده تجمعی مقایسه شدند.

SPSS  میزان  انجام شد.کای دو  ویتنی و و آزمون تی تست، من( 24)نسخهp  دار در نظر گرفته شد.معنی 05/0کمتر از 

( در گروه تحت تحریک مضاعف p=5/0( و تولد زنده )p=28/0بر اساس نتایج، اگرچه درصد بارداری بالینی )ها: یافته

های و فولیکول MIIهای ها مشاهده نگردید. همچنین تعداد اووسیتحال ارتباط معناداری بین آن بیشتر بود، با این

در گروه تحت تحریک مضاعف در مقایسه با گروه دیگر بیشتر بود  های فریز شدهمتر و تعداد جنین میلی 14بیشتر از 

 (.p<05/0که از نظر آماری معنادار بود )

های بارداری از جمله گونه برتری در پیامدتحریک مضاعف در مقایسه با تحریک متوالی معمولی هیچگیری: نتیجه

-، فولیکولMIIهای دست آوردن تعداد تخمکزایش بهتواند باعث افحال میبارداری شیمیایی و بالینی نداشت. با این

 های فریز شده گردد.متر و تعداد جنینمیلی 14های با سایز بیشتر از 
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 مقدمه

امروزه ناباروری یکی از مشککلاتی اسکت ککه بسکیاری از     

سازد. علکت بکروز نابکاروری    بیماران را در جهان درگیر می

تواننکد  باشد و هر دو جنس نر و ماده می تواند متفاوتمی

. استراتژی اصلی برای (2، 1)در علت نازایی دخیل باشند 

منظککور افککزایش بککاروری، اسککتفاده از  درمکان بیمککاران بککه 

فناوری کمک باروری است. در برخی شرایط ممکن است 

هکایی  سری از مشکلات و یا نقک   کجنس مؤنث دارای ی

. در برخی مکوارد  (3-5)اش باشد   های تولید مثلیدر اندام

بیماران مبتلا به پاسخ ضعیف تخمدان هسکتند، بنکابراین   

های مناسکب  نیاز است تا با تحریک مناسب، تعداد تخمک

دسکت آمکده ارتبکاط     هکای بکه  دست آید. تعداد تخمکک  به

. بنابراین، هرچکه  (6-9)ی دارد مستقیمی با موفقیت بارور

شکود، احتمکال    آمده بیشتر می دست  های به تعداد تخمک

گزینی و ایجاد حکاملگی   رسیدن به جنینی با پتانسیل لانه

حال، یکک تحریکک تهکاجمی،     شود. با این کامل بیشتر می

علاوه بکر خطکرات تحریکک بکیش از حکد، ممککن اسکت        

دلیککل خطککر  تککر را بککه هککای بککا کیفیککت پککایین تخمککک

 .  (10-13)لوتئینیزاسیون زودرس، ایجاد کند 

( کککارایی شککروع تحریککک   2014کوانککو و همکککاران ) 

یکن مفهکوم را   تخمدان را در فاز لوتئال مطالعه کردنکد و ا 

تواند مسکتقل  که یک تنظیم روتین لقاح آزمایشگاهی می

از قاعدگی استفاده شکود را گسکترش دادنکد. آنهکا نشکان      

های واجد  دادند که تحریک فاز لوتئال برای تولید تخمک

هایی با نتایج بارداری خوب، بکا   شرایط و در نتیجه، جنین

ککن ککردن سکندرم تحریکک بکیش از حکد        مزیت ریشکه 

-16)یا لوتئینیزاسکیون زودرس، مناسکب اسکت     دانتخم

14). 

های مورد بنابراین با توجه به اهمیت تعداد تخمک

برای موفقیت پروتکل و  استفاده در لقاح آزمایشگاهی

های مختلف تحریک تخمدان و دردسترس بودن روش

انتخاب روش موردنظر،  کمبود مطالعات قابل اتکا برای

مطالعه حاضر با هدف بررسی میزان موفقیت بارداری در 

های دهی ضعیف تخمدان که از روش مادران با پاسخ

 اند، انجام شد. مختلف تحریک تخمدان استفاده نموده

 

 کارروش
 طراحی مطالعه و جمعیت مورد مطالعه

در  1401-1402نگر در سال  این مطالعه گذشته

شریعتی تهران انجام شد. قبل از انجام مطالعه بیمارستان 

این بررسی به تصویب کمیته اخلاق دانشگاه علوم 

پزشکی تهران رسید 

(IR.TUMS.SHARIATI.REC.1403.007.)  در

دهی ضعیف تخمدان بر اساس  زن با پاسخ 140مجموع 

معیارهای بولونیا )معیارهای بولونیا شامل سه مورد است: 

ا هر ریسک فاکتور دیگر در ارتباط سن بالای مادر ی -1

پاسخ ضعیف تخمدان قبلی  -2با پاسخ ضعیف تخمدان، 

 -3های تحریک معمولی(، % اووسیت با پروتکل3)

آزمایش ذخیره تخمدانی غیرطبیعی( و تحت پانکچر 

تخمک برای لقاح آزمایشگاهی انتخاب شدند. از این 

و بیمار با د 70بیمار با تحریک مضاعف و  70میان، 

تحریک متوالی معمولی پس از انتقال جنین از نظر نرخ 

1حاملگی بالینی )
CPR و میزان تولد زنده تجمعی )

(2CLBR مقایسه شدند. بیماران با عوارض شدید مانند )

مانند هیدروسالپینکس، اندومتریوز شدید، مورفولوژی 

غیرطبیعی حفره رحم، اختلال عملکرد تیروئید درمان 

-یپرپرولاکتینمی و سایر بیمارینشده، بیماری آدرنال، ه

ریز از مطالعه خارج شدند. علاوه بر این،  های غدد درون

بیمارانی که همسرشان دارای اولیگواسپرمی یا 

میلیون در  1آستنواسپرمی استریم )تراکم کمتر از 

%( یا 1لیتر و نرخ حرکت رو به جلو کمتر از  میلی

ساوی تراتوسپرمی شدید )نرخ تغییر شکل بیشتر یا م

%( بودند و غلظت اسپرم زیر یک میلیون نیز از مطالعه 99

خارج شدند، زیرا این شرایط ممکن است بر نتایج 

بارداری فارغ از نوع تحریک تأثیر بگذارد. همچنین 

ای تأثیرگذار  بیماران دو گروه از منظر سایر عوامل زمینه

بر نتیجه مطالعه از جمله سن، شاخ  توده بدنی و 

 سازی شدند. های انتقالی همسانیه جنینکیفیت اول

نگر بود، تعیکین  صورت گذشته با توجه به اینکه مطالعه به

حجم نمونه بیماران بر اساس بازه زمانی مشخ  )از سال 

                                                 
1 Clinical pregnancy rate 
2 cumulative live birth rate 
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( و همچنین بکر اسکاس کامکل بکودن داده     1402-1401

 پرونده بالینی بیماران انجام گردید.  

 پروتكل تحریک مضاعف

 fshستفاده از گنادوتروپین )این نوع تحریک با ا

karma, puregon ,gonalf انجام گردید. بر اساس )

هورمون محرک فولیکول پایه، فولیکول آنترال و سن 

 IU 150-250مادر، دوز انتخابی گنادوتروپین در رنج 

 18-20های غالب بین متغیر بود. زمانی که قطر فولیکول

هورمون آزاد گرم آگونیست  میلی 2/0رسید، متر می میلی

 variopeptyl 0.1 varianکننده گنادوتروپین )

pharmed ساعت از  36( تجویز گردید. بعد از حدود

دنبال  ها پانکچر شدند. بهتجویز گنادوتروپین، تخمک

پانکچر تخمک، سونوگرافی واژینال )برند ماندری( انجام 

متر  میلی 5-10ها بین گرفت. هنگامی که قطر فولیکول

)فاز تحریک لوتئال( قرار  LPSحت فرآیند بودند، ت

با همان دوز فاز  FSHصورت به LPSگرفتند. تزریق 

-فولیکولار انجام گردید. مجدداً زمانی که قطر فولیکول

گرم  میلی 2/0رسید، متر می میلی 18-20های غالب بین 

آگونیست هورمون آزادکننده گنادوتروپین تجویز گردید. 

ها تجویز گنادوتروپین، تخمک ساعت از 36بعد از حدود 

 پانکچر شدند.

 پروتكل دو تحریک متوالی معمولی

این نوع تحریک در مرحله فولیکولی دو سیکل قاعدگی 

متوالی انجام شد. داروهای استفاده شده همانند روش 

های تحریک مضاعف بود. بعد از انجام پانکچر، تخمک

ند. بعد دست آمده با روش لقاح آزمایشگاهی بارور شد به

عنوان لقاح  های لقاح یافته بهساعت، تخمک 16-18از 

های با کیفیت بالا و طبیعی شناسایی شدند. جنین

ها منجمد شدند. لازم به ذکر است که تنها بلاستوسیت

ها برای یک جنین منجمد گردید و بقیه جنین

 بلاستوسیت کشت شدند. 

 پروتكل انتقال جنین منجمد

کلومیفن )داروسازی ابوریحان( در  دلیل اینکه داروی به

طول تحریک تخمدان استفاده گردید، بنابراین انتقال 

های منجمد شده های تازه ممکن نبود و از جنینجنین

های سازی آندومتر از سیکل استفاده گردید. برای آماده

های درمان جایگزینی هورمون طبیعی و یا سیکل

، هنگامی که استفاده گردید. در فرآیند سیکل طبیعی

متر  میلی 18و  7ترتیب به  قطر آندومتر و فولیکول به

های استروژن، پروژسترون و  رسید، سطح هورمون

 E2هورمون لوتئال خون بررسی شد. هنگامی که 

 کمتر P4 لیتر و پیکوگرم بر میلی 150بیشتر یا مساوی 

)کارما(  hCG 6000 IUلیتر،  نانوگرم در میلی 5/1از 

های نی تزریق شد، از روز دوم، قرصصورت عضلا به

گرم  میلی 20پروژسترون خوراکی )داروسازی ابوریحان( 

در روز به همراه ژل پروژسترون واژینال )داروسازی 

های گرم در روز یا کپسول میلی 90ابوریحان( با مقدار 

گرم در روز تجویز شد.  میلی 300پروژسترون واژینال 

ب در روز سوم یا پنجم ترتی ها بهجنین و بلاستوسیست

پس از تجویز پروژسترون منتقل شدند. همه بیماران 

روز پس از انتقال جنین حفظ  14حمایت لوتئال را تا 

های درمان جایگزینی هورمون، به کردند. در سیکل

بیماران استرادیول خوراکی )داروسازی ابوریحان( با دوز 

شد.  گرم در روز در روز چهارم قاعدگی داده میلی 8-4

روز مصرف، ضخامت آندومتر با سونوگرافی  10پس از 

بررسی شده و سطح سرمی استروژن و پروژسترون 

متر  میلی 7بررسی شد. هنگامی که ضخامت آندومتر به 

لیتر  پیکوگرم بر میلی 150بیشتر یا مساوی  E2رسید، 

های  لیتر، قرص نانوگرم در میلی 5/1کمتر از  P4 و

گرم در روز به همراه  میلی 20پروژسترون خوراکی با 

گرم بر  میلی 90ژل پروژسترون واژینال با مقدار 

 600های پروژسترون واژینال لیتر یا کپسول دسی

سازی آندومتر تجویز  لیتر برای آماده گرم بر دسی میلی

و سونوگرافی برای تأیید  hCGشد. سطح سرمی 

ت بارداری موفق بررسی گردید. برای زنان باردار، حمای

 بارداری ادامه داشت. 10لوتئال تا حدود هفته 

افکزار آمکاری   هکا بکا اسکتفاده از نکرم     داده تجزیه و تحلیکل 

SPSS  ( انجکام شکد. متغیرهکای پیوسکته بکه     24)نسخه

گزارش شکد. متغیرهکای    میانگین ±انحراف معیار صورت 

صورت فراوانی مطلق و درصد فراوانی بیکان  بندی بهطبقه

توزیک  نرمکال متغیرهکای کماکی از      شدند. بکرای بررسکی  

استفاده شد. بکر ایکن اسکاس، جهکت      شاپیروویلکآزمون 

بررسی متغیرهای کمای از آزمکون تکی تسکت یکا آزمکون      

ویتنی و جهت بررسی متغیرهای کیفی از آزمون کای  من
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دار در نظکر  معنی 05/0کمتر از  pدو استفاده شد. میزان 

 گرفته شد.
 

 هایافته
-1402هکای   نگر طکی سکال   کوهورت گذشتهاین مطالعه 

در بیمارسککتان شککریعتی تهککران انجککام شککد. در    1401

زن بکا پاسکخ ضکعیف تخمکدان بکر اسکاس        140مجموع 

معیارهای بولونیا انتخاب شدند و تحت پکانکچر تخمکدان   

بیمار تحت تحریک مضاعف  70قرار گرفتند. از این میان، 

)گروه شکاهد( از  بیمار با دو تحریک متوالی معمولی  70با 

های دموگرافیک و پایکه مقایسکه شکدند. بکین     نظر ویژگی

داری  ها از نظر هیچ یک از این پارامترها تفاوت معنیگروه

 آورده شده است. 1وجود نداشت. جزئیات در جدول 

 

 در مقابل کنترل(های بیمار در کل و بر اساس گروه )تحریک مضاعف ویژگی -1جدول 

 گروه                                            

 متغیر                   
 (140کل )تعداد=

تحریک مضاعف 

 (70)تعداد=

کنترل 

 (70)تعداد=

سطح 

 داری معنی

 نازایی تعداد )درصد(
 (9/77) 53 (1/77) 54 (5/77) 107 اولیه

53/0* 
 (1/22) 5 (9/22) 16 (5/22) 31 ثانویه

**11/0 74/38 ± 7/2 44/39 ± 48/2 09/39 ± 61/2 سن )سال(
 

**43/0 75/26 ± 21/4 22/26 ± 65/3 48/26 ± 93/3 توده بدنی )کیلوگرم/ متر مرب (
 

**18/0 68/5 ± 69/2 37/6 ± 39/3 03/6 ± 08/3 مدت زمان نازایی )سال(
 

**07/0 53/8 ± 73/2 32/9 ± 42/2 92/8 ± 6/2 لیتر( المللی بر میلی هورمون تحریک فولیکول )واحد بین
 

**57/0 61/6 ± 45/2 86/6 ± 75/2 74/6 ± 6/2 لیتر( المللی بر میلی هورمون لوتئال )واحد بین
 

**17/0 93/1 ± 14/1 19/2 ± 09/1 06/2 ± 12/1 لیتر( المللی بر میلی هورمون محرک تیروئید )واحد بین
 

**48/0 06/1 ± 64/0 99/0 ± 53/0 03/1 ± 59/0 لیتر( )نانوگرم بر میلیمولرین  هورمون آنتی
 

انحراف معیار و متغیرهکای کیفکی بکر اسکاس تعکداد )درصکد( بیکان         ±میانگین متغیرهای کمای بر اساس  ویتنی، منآزمون  ** ر،ئکای اسکوآزمون  *

 اند. شده
 

با پارامترهاای پاساخ   ارزیابی ارتباط روش تحریک 

 تخمدان

های کنتکرل و تحریکک مضکاعف از نظکر     بیماران در گروه

هکای بازیکابی   فاکتورهای پاسخ مانند تعکداد ککل تخمکک   

، MIهکای  ، تعکداد تخمکک  MIIهای شده، تعداد تخمک

هکای بیشکتر و   های منجمد، تعکداد فولیککول  تعداد جنین

 متککر مقایسککه شککدند. در گککروه تحککت میلککی 14کمتککر از 

تحریک مضاعف، مقدار کل فولیکولی و فاز لوتئال بررسی 

شد. بر این اساس، مدت زمان تحریکک در گکروه کنتکرل    

( و تعکداد ککل   p=004/0داری بیشکتر بکود )   طور معنی به

، تعکداد  MIIهکای  های بازیابی شده، تعداد تخمکتخمک

 14هکای بکیش از   هکای منجمکد، تعکداد فولیککول    جنین

طککور  ت تحریککک مضککاعف بککه متککر در گککروه تحکک  میلککی

 2جزئیکات در جکدول    (.p<05/0) داری بیشتر بود معنی

 آورده شده است.

 

 مقایسه پارامترهای پاسخ تخمدان بین تحریک مضاعف و دو تحریک متوالی معمولی تخمدان -2جدول 

 گروه                     

 متغیر          

( 70تحریک مضاعف )تعداد=

 میانگین ±انحراف معیار 

 (70کنترل )تعداد=

 میانگین ±انحراف معیار 

سطح 

*داری معنی
 

 004/0 22/23 ± 5/3 15/25 ± 15/4 مدت زمان تحریک )روز(

 01/0 27/7 ± 66/4 0/9 ± 7/3 دست آمده های بهتعداد اووسیت

 MII 02/3 ± 71/6 48/3 ± 27/5 01/0های تعداد اووسیت

 MI 14/1 ± 58/2 68/1 ± 18/2 1/0های تعداد اووسیت

 007/0 42/4 ± 02/3 7/5 ± 45/2 های منجمد شدهتعداد جنین

 005/0 81/6 ± 23/5 42/9 ± 6/5 متر در روز تحریک میلی 14های بیشتر از تعداد فولیکول

 2/0 14/4 ± 17/3 84/4 ± 35/3 متر در روز تحریک میلی 14های بیشتر از تعداد فولیکول
 آزمون تی تست  *
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بررسی ارتباط تحریک تخمدان با بارداری باالینی  

 و تولد زنده

در ایکن بخکش از مطالعککه، بیمکاران بکا دو روش تحریککک     

متفاوت از نظر حاملگی بالینی و تولد زنده مقایسه شکدند.  

گکروه تحریکک   نتایج نشان داد درصد بارداری بکالینی در  

بکود. همچنکین    %3/24و در گکروه کنتکرل    %30مضاعف 

و در  %4/11درصد تولد زنده در گکروه تحریکک مضکاعف    

 (.  3( )جدول p>05/0بود ) %10گروه کنترل 
 

 تخمدانمقایسه بارداری بالینی و تولد زنده بین تحریک مضاعف و دو تحریک متوالی معمولی  -3 جدول
 

 متغیر
 

تحریک مضاعف 

 ( تعداد )درصد(70)تعداد=

 (70کنترل )تعداد=

 تعداد )درصد(

سطح 

*داری معنی
 

 بارداری بالینی
 (3/24) 17 (30) 21 مثبت

28/0 
 (7/75) 53 (70) 49 منفی

 تولد زنده
 (10) 7 (4/11) 8 مثبت

5/0 
 (90) 63 (6/88) 62 منفی

 آزمون کای اسکوئر   *               
 

 بحث
های بارداری بین دو گروه در مطالعه حاضر که پیامد

تحت تحریک مضاعف و تحریک متوالی معمولی در 

بیماران مورد ارزیابی قرار گرفت، اگرچه درصد بارداری 

بالینی و تولد زنده در گروه تحت تحریک مضاعف بیشتر 

 د. شها مشاهده نارتباط معناداری بین آنحال  بود، با این

( با استفاده از 2021در مطالعه متاآنالیز لوو و همکاران )

گونه  های تحریک فاز لوتئال و فاز فولیکولار هیچروش

زایی بین دو  تفاوت معناداری در بارداری بالینی و زنده

. در مطالعه جین و همکاران (17)گروه وجود نداشت 

های بارداری در گروه تحریک شده تحت ( پیامد2018)

ک مضاعف بهتر بود، با فاز لوتئال در مقایسه با تحری

. (18)ها وجود نداشت حال تفاوت معناداری بین آن این

( بارداری بالینی و 2022در مطالعه لی و همکاران )

ترتیب در بیمارانی که تحت  میزان تولد زنده تجمعی به

تحریک خفیف متوالی و مضاعف قرار گرفته بودند، بیشتر 

ها مشاهده نگردید بود، اما از نظر آماری ارتباطی بین آن

(19) . 

در مطالعه حاضر، گروه تحریک مضاعف تحت تحریک با 

حالی که گروه تحریک فاز لوتئال و فولیکولار بود، در 

متوالی معمولی، تنها تحت تحریک با فاز فولیکولار بودند. 

های بارداری در دو گروه همسو با در مطالعه حاضر پیامد

برخی مطالعات مشابه قبلی بود. از طرفی در برخی 

مطالعات قبلی نشان داده شده که تحریک با فاز لوتئال 

رداری داشته باشد های باتواند نتایج بهتری در پیامدمی

تواند به واسطه نوع . تفاوت در نتایج می(21، 20)

های تحریک، تعداد بیماران، فاصله بین تحریک و  سیکل

تواند تأثیر قابل سن بیماران باشد. هر یک از متغیرها می

 های بارداری داشته باشد. توجهی بر روی پیامد

های  ولو فولیک MIIهای ه حاضر تعداد اووسیتدر مطالع

های فریز شده در متر و تعداد جنین میلی 14بیشتر از 

گروه تحت تحریک مضاعف در مقایسه با گروه دیگر 

 (.p<05/0بیشتر بود که از نظر آماری معنادار بود )

های ( تعداد تخمک2018در مطالعه ژانو و همکاران )

در گروه تحت فاز  MIIهای دست آمده و اووسیت به

لوتئال در مقایسه با گروه تحت فاز فولیکولار بیشتر بود 

ها که با مطالعه حاضر همسو بود. همچنین در مطالعه آن

هایی که دارای کیفیت مناسب بود، در گروه تعداد تخمک

. همچنین در مطالعه لی و (22)بیشتر بود  LPSتحت 

و  14، 10های بیشتر از ( تعداد فولیکول2016همکاران )

آمده در گروه تحت دست  های بهمتر و اووسیت میلی 18

فاز لوتئال در مقایسه با گروه تحت فاز فولیکولار بیشتر 

 . (23)بود 

نگر بودن آن  توان به گذشته از محدودیت این مطالعه می

اشاره کرد. همچنین این بررسی در یک مرکز انجام شده 

صورت  است. بهتر است در مطالعات آینده بررسی به

ای انجام گردد. همچنین مطالعه با  نگر و مداخله آینده

 شتری انجام گردد. حجم نمونه بی

 

 



 

  


 

آل
ف 

شر
ر ا

کت
د

ی 
یاس

 ون 
كا

هم
ر

ن
ا

 

 

6 

 گیرینتیجه

توان گفت تحریک مضاعف در مقایسه با طور کلی می به

های گونه برتری در پیامد تحریک متوالی معمولی هیچ

بارداری از جمله بارداری شیمیایی و بالینی نداشت. با 

دست آوردن تعداد  تواند باعث افزایش بهحال می این

 14سایز بیشتر از های با ، فولیکولMIIهای تخمک

 های فریز شده گردد. متر و تعداد جنین میلی
 

 تشكر و قدردانی
علوم پزشکی تهران و بیمارستان از دانشگاه علوم 

 گردد.  شریعتی تشکر می

 

 تعارض منافع
 گونه تعارض مناف  بین نویسندگان وجود ندارد.  هیچ

 
 

 حمایت مالی
گونه حمایت مالی صورت نگرفته  برای انجام مطالعه هیچ

 است. 
 

 ملاحظات اخلاقی
این مطالعه به تصویب کمیته اخلاق به تصویب کمیته 

اخلاق دانشگاه علوم پزشکی تهران رسیده است 

(IR.TUMS.SHARIATI.REC.1403.007.)  
 

 مشارکت نویسندگان
توسا دکتر آ ،یاسن در طراحی مطالعه اشرف آلدکتر 

وجیهه ، دکتر ها وری دادهآ جم اعتضادی در نگارش و 

صدیقه حسینی دکتر مرضیه آقا حسینی، دکتر هزاری، 

فاطمه سروی در ریوایز دکتر و  دکتر آیدا نجفیانموسی، 

های  مریم شعبانی نشطایی در انجام تکنیک و دکترمقاله 

 . ندا داشته مشارکتآزمایشگاهی 
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Introduction: In some cases, infertile patients have poor ovarian response, so it is necessary 

to obtain the right number of oocytes with proper stimulation. The number of oocytes 

obtained is directly related to fertility success. This study was conducted with aim to compare 

two methods of double stimulation and two regular sequential stimulations and their 

relationship with pregnancy outcomes. 

Methods: This prospective cohort study was conducted in Shariati Hospital of Tehran in 2022-

2023. A total of 140 women with poor ovarian response based on Bologna criteria who 

underwent oocyte puncture were selected for in vitro fertilization. Among these, 70 women 

with double stimulation and 70 women with two consecutive normal stimulations after embryo 

transfer were compared in terms of clinical pregnancy rate and cumulative live birth rate. T-test 

or Mann-Whitney test was used to examine quantitative variables and chi-square test was used 

to examine qualitative variables. Data analysis was done using SPSS statistical software 

(version 24). P<0.05 was considered significant. 

Results: The results showed that although the percentage of clinical pregnancy (p=0.28) and 

live birth (p=0.5) was higher in the group under double stimulation, however, no significant 

relationship was observed between them. It was also found that the number of MII oocytes and 

follicles greater than 14 mm and the number of frozen embryos was higher in the group of 

double stimulation compared to the other group, which was statistically significant (p<0.05). 

Conclusion: The double stimulation compared to regular sequential stimulation had no 

superiority in pregnancy outcomes, including chemical and clinical pregnancy. However, it can 

increase the number of MII eggs, follicles larger than 14 mm and the number of frozen 

embryos. 
 

Keywords: In vitro fertilization, Ovarian stimulation, Poor ovarian response, Pregnancy 

outcomes 
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