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سازی آندومتر در  های مختلف آماده ارزیابی و مقایسه پیامدهای سیکل

 نگر مطالعه گذشتهانتقال جنین منجمد: یک 
 *1، دکتر آمنه ابطحیان2، دکتر طیبه اسفیدانی1دکتر سیده عاطفه کاشانی

 گروه زنان و زایمان، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران.نازایی،  فلوشیپ .1
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های  سازی آندومتر، یکی از مراحل اثرگذار در انتقال جنین منجمد است. با وجود استفاده از پروتکل آمادهمقدمه: 

اند. مطالعه حاضر با هدف  ها نشان نداده مختلف، شواهد موجود همچنان برتری قطعی یک روش را نسبت به سایر روش

سازی آندومتر در زنان کاندید انتقال  ی مختلف آمادهها شده پس از انتقال جنین در سیکلهای ارزیابی  مقایسه شاخص

 جنین منجمد انجام شد.

در بیمارستان مهدیه تهران انجام شد. پرونده  1401-1403های  تحلیلی طی سال -نگر این مطالعه گذشتهکار: روش

نفر در  43نفر در گروه استروژن و پروژسترون،  2۷3زن کاندید انتقال جنین منجمد بررسی شد. بیماران شامل  330

گذاری با لتروزول  نفر در گروه سیکل تحریک تخمک 14همراه با استروژن و پروژسترون، و  GnRHگروه آگونیست 

شده پس از انتقال جنین از پرونده بیماران های ارزیابی  های سیکل و شاخص های دموگرافیک، ویژگی بودند. داده

والیس  -( و آزمون کروسکال22) SPSSافزار آماری  ها با استفاده از نرم تجزیه و تحلیل دادهلیل شدند. استخراج و تح

 معنادار در نظر گرفته شد. 05/0کمتر از  pانجام شد. میزان 

میانگین طور معناداری بیشتر بود.  ( در گروه لتروزول بهp=01/0( و شاخص توده بدنی )p=001/0میانگین سن )ها: یافته

شده در گروه لتروزول  های منتقل (. تعداد جنینp=02/0مولرین در گروه استروژن و پروژسترون بالاتر بود ) هورمون آنتی

(04/0=p و دفعات انتقال جنین در )گروه GnRH آگونیست (002/0=p)  .بیشتر بود( 58/0از نظر کیفیت تخمک=p و )

 β-hCGمثبت شدن (، تفاوت معناداری بین سه گروه مشاهده نشد. همچنین، از نظر p=۷8/0ضخامت آندومتر )

(23/0=p ،)( 24/0تداوم بارداری تا هفته دوازدهم=pو حاملگی خارج ) ( 90/0رحمی=p تفاوت معناداری بین سه گروه ،)

 مشاهده نشد.

روژن و پروژسترون، استروژن و پروژسترون، همراه با است GnRHهای آگونیست  در این مطالعه، بین پروتکلگیری: نتیجه

، تداوم بارداری تا هفته β-hCGشده پس از انتقال جنین، شامل مثبت شدن  های ارزیابی و لتروزول از نظر شاخص

تواند بر اساس  سازی آندومتر می رحمی، تفاوت معناداری مشاهده نشد. انتخاب پروتکل آماده دوازدهم و حاملگی خارج 

 ی بیمار و نظر پزشک انجام شود.شرایط بالین
 

 

 ، انتقال جنین منجمد، آندومتر، پیامد بارداری، لتروزولGnRHآگونیست کلمات کلیدی: 
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 مقدمه
های جوان و  نازایی، یکی از مسائل اساسی در زوج

تواند از نظر روحی، روانی و  بیماران است که می

شان  توجهی بر آنان و زندگی اجتماعی، تأثیرات قابل

(. این اختلال، بر اساس اتیولوژی و 1داشته باشد )

تواند شیوع متفاوتی  میعوامل خطر مؤثر در بروز آن، 

(. بر مبنای 3، 2در نقاط مختلف جهان داشته باشد )

های فیزیولوژیک و  اتیولوژی و عوامل خطر، ویژگی

های تناسلی مردان و زنان نیز در بروز نازایی دخیل  اندام

اند که نازایی  ها نشان داده هستند. بر این اساس، بررسی

باشد؛ این در حالی  تواند منشأ مردانه یا زنانه داشته می

است که در برخی موارد، هر دو عامل مردانه و زنانه در 

(. یکی از عواملی که در 4بروز نازایی دخیل هستند )

بروز نازایی در بیماران نقش دارد، ساختار و عملکرد 

اند که  آندومتر است. نتایج مطالعات پیشین نشان داده

گزینی جنین  نهتواند بر لا اختلال در عملکرد آندومتر می

و روند تشکیل آن تأثیرگذار باشد. بر این اساس، 

بیمارانی که دچار اختلال در عملکرد یا ساختار آندومتر 

شوند  هستند، در بسیاری از موارد با نازایی مواجه می

(5-۷.) 

هایی است که  سازی آندومتر، یکی از استراتژی آماده

این استراتژی شود.  کار گرفته میبرای درمان بیماران به

گزینی و تشکیل جنین بسیار مؤثر باشد  تواند در لانه می

های  سازی از طریق آگونیست های آماده (. سیکل8)

هورمون آزادکننده گنادوتروپین، استرادیول و لتروزول، 

تأثیرات متفاوتی بر پیامدهای بارداری دارند. هر یک از 

ود های فیزیولوژیک خ ها بر اساس مکانیسم این روش

توانند به درجات متفاوتی از بهبودی در بیماران  می

 (.10-8منجر شوند )

سازی آندومتر در بسیاری از مراکز  انتخاب پروتکل آماده

گذاری بیمار،  درمان ناباروری، بر اساس وضعیت تخمک

سابقه درمان، پاسخ آندومتر، امکانات مرکز و نظر 

جمعیت شود. از سوی دیگر، تفاوت در  پزشک انجام می

مورد مطالعه، طراحی پژوهش، معیارهای ورود و خروج 

های مورد بررسی، موجب شده است که نتایج  و شاخص

راحتی قابل تعمیم به همه بیماران  مطالعات مختلف به

ای در  نباشد. بنابراین، انجام مطالعات مقایسه

تواند به شناخت بهتر پیامدهای  های مختلف می جمعیت

تر روش  ل و انتخاب مناسبمرتبط با هر پروتک

 سازی آندومتر کمک کند. آماده

ترین روش  با توجه به نبودِ توافق قطعی درباره مناسب

ای  سازی آندومتر و محدود بودن مطالعات مقایسه آماده

های بیماران، مطالعه حاضر با هدف  در برخی جمعیت

سازی آندومتر، شامل  ارزیابی و مقایسه سه روش آماده

همراه با استروژن و  GnRHونیست پروتکل آگ

پروژسترون، پروتکل استروژن و پروژسترون، و سیکل 

گذاری با لتروزول، در زنان کاندید انتقال  تحریک تخمک

 جنین منجمد انجام شد.
 

 کارروش
های  تحلیلی طی سال-نگر صورت گذشته این مطالعه به

در بیمارستان مهدیه تهران انجام شد.  1403-1401

ژوهش شامل زنان کاندید انتقال جنین منجمد جامعه پ

سازی آندومتر  های آماده بود که تحت یکی از پروتکل

 قرار گرفته بودند.

سال،  18-42معیارهای ورود به مطالعه شامل: سن 

داشتن جنین منجمد، کاندید بودن برای انتقال جنین 

منجمد، ساختار رحمی سالم و آندومتر فاقد ضایعات 

موکوزال بود.  پولیپ آندومتر یا میوم ساب فضاگیر، مانند

معیارهای خروج از مطالعه شامل: آدنومیوز، آمنوره 

های مادرزادی رحم، اختلالات  هیپوتالامیک، ناهنجاری

نشده  حفره رحم، هیدروسالپنکس، اختلالات کنترل 

ریز، سابقه سقط مکرر و ناقص بودن اطلاعات  غدد درون

 پرونده بود.

سازی  رایط بر اساس نوع پروتکل آمادهبیماران واجد ش

آندومتر به سه گروه تقسیم شدند. گروه اول شامل 

درمانی با آگونیست  بیمارانی بود که تحت پیش

GnRH سازی آندومتر با استروژن و  و سپس آماده

پروژسترون قرار گرفته بودند. گروه دوم شامل بیمارانی 

تروژن و ها با اس سازی آندومتر در آن بود که آماده

پروژسترون انجام شده بود. گروه سوم شامل بیمارانی 

گذاری با لتروزول  بود که تحت سیکل تحریک تخمک

قرار گرفته بودند. در طرح اولیه، سیکل طبیعی نیز 

سازی آندومتر در نظر  های آماده عنوان یکی از پروتکل به
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حال، در بازه زمانی مورد بررسی،  گرفته شده بود؛ بااین

ده واجد شرایطی برای این گروه وجود نداشت. پرون

بنابراین، تحلیل نهایی بر اساس سه گروه آگونیست 

GnRH  همراه با استروژن و پروژسترون، استروژن و

 پروژسترون، و لتروزول انجام شد.

اطلاعات مورد نیاز از پرونده بیماران استخراج و در 

شده ثبت شد. متغیرهای  لیست از پیش تعیین چک

رد بررسی شامل: سن، شاخص توده بدنی، نوع نازایی، مو

مدت نازایی، گراوید، پاریتی، سابقه سقط، تعداد 

فرزندان زنده قبلی، عامل مردانه ناباروری بر اساس 

مولرین، ضخامت  آنالیز اسپرم، سطح هورمون آنتی

شده،   های منتقل آندومتر، کیفیت تخمک، تعداد جنین

شده پس از  های ارزیابی دفعات انتقال جنین و شاخص

شده پس از های ارزیابی  انتقال جنین بود. شاخص

، تداوم β-hCGانتقال جنین شامل مثبت شدن 

 رحمی بودند. بارداری تا هفته دوازدهم و حاملگی خارج

صورت میانگین و انحراف معیار و  های کمّی به داده

صورت فراوانی و درصد گزارش شدند.  های کیفی به داده

ال بودن توزیع متغیرهای کمیّ با استفاده از آزمون نرم

اسمیرنوف بررسی شد. با توجه به -کولموگروف

گروهی بودن  های کمیّ و سه غیرنرمال بودن توزیع داده

مطالعه، برای مقایسه متغیرهای کمیّ بین سه گروه از 

والیس استفاده شد. در مواردی که -آزمون کروسکال

دو با  به های دو ار بود، مقایسهاختلاف بین سه گروه معناد

ویتنی و با اصلاح سطح معناداری  استفاده از آزمون من

انجام شد. برای مقایسه متغیرهای کیفی از آزمون 

دو استفاده شد و در مواردی که فراوانی مورد انتظار  کای

کار رفت. ها کم بود، آزمون دقیق فیشر به در سلول

افزار آماری  ده از نرمها با استفا تجزیه و تحلیل داده

SPSS (22 انجام شد. میزان )p  معنادار  05/0کمتر از

 در نظر گرفته شد.
 

 هایافته
زن کاندید انتقال جنین  330در این مطالعه، پرونده 

سازی  منجمد بررسی شد. بر اساس نوع پروتکل آماده

 43نفر در گروه استروژن و پروژسترون،  2۷3آندومتر، 

همراه با استروژن و  GnRHنفر در گروه آگونیست 

 نفر در گروه لتروزول قرار گرفتند. 14پروژسترون و 

 های دموگرافیک بیماران  ارزیابی داده

نشان داده شده است،  1طور که در جدول  همان

میانگین سنی در گروه تحت درمان با لتروزول در 

مقایسه با دو گروه دیگر بیشتر بود و این اختلاف از نظر 

(. از نظر شاخص توده p=001/0آماری معنادار بود )

، میانگین بدنی نیز نتایج نشان داد که همانند سن

شاخص توده بدنی در گروه تحت درمان با لتروزول در 

مقایسه با دو گروه دیگر بیشتر بود و این اختلاف از نظر 

(. در ارتباط با سایر p=01/0آماری معنادار بود )

زایی و نوع  متغیرها، از جمله گراوید، پاریتی، سقط، زنده

اهده گونه تفاوت معناداری بین سه گروه مش نازایی، هیچ

 (.1( )جدول p>05/0نشد )
 

 های توصیفی و دموگرافیک بیماران در هر سه گروه  ارزیابی داده -1جدول 

سطح 

 داری معنی

 لتروزول

 نفر( 14)

GnRH  و استروژن + آگونیست 

 نفر( 43) پروژسترون

پروژسترون  و استروژن

 نفر( 2۷3)

 گروه                                 

 متغیرها    

 سن )سال( 33/5±21/34 ۷9/30 ± 96/5 0۷/3۷ ± 28/5 *001/0

68/0*
 گراوید  50/0 ± 94/0  44/0 ± 90/0  42/0 ± 85/0 

46/0*
 پاریتی 20/0 ± 43/0 11/0 ± 32/0  21/0 ± 42/0 

83/0*
 سابقه سقط  2۷/0 ± 64/0 34/0 ± ۷5/0 21/0 ± 5۷/0 

46/0*
 تعداد فرزندان زنده قبلی 15/0 ± 3۷/0 09/0 ± 29/0 21/0 ± 42/0 

01/0*
 توده بدنی )کیلوگرم/ مجذور مربع( 60/2۷ ± 06/4 43/26 ± 93/3 40/30 ± 58/3 

001/0>
**

 
  آستنوتراتوزواسپرمی (9/91) 251 (5/53) 23 (100) 14

 آنالیز اسپرم
 آستنوزواسپرمی (1/8) 22 (5/46) 20 (0) 0

۷4/0**
 

 اولیه (2/80) 219 (۷/۷6) 33 (۷/85) 12
 نوع نازایی

 ثانویه (8/19) 54 (3/23) 10 (3/14) 2
 آزمون کای اسکوئر **آزمون یو من ویتنی،  *
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های انتقال داده  ها و کیفیت تخمک ارزیابی جنین

 شده

مولرین در گروه  آنتی بر اساس نتایج میانگین هورمون

تحت درمان با استروژن و پروژسترون در مقایسه با دو 

گروه دیگر بیشتر بود و این اختلاف از نظر آماری 

شده در   های منتقل (. تعداد جنینp=02/0معنادار بود )

طور  گروه لتروزول در مقایسه با دو گروه دیگر به

ت انتقال (. در مقابل، دفعاp=04/0معناداری بیشتر بود )

 GnRHجنین در گروه تحت درمان با آگونیست 

همراه با استروژن و پروژسترون در مقایسه با دو گروه 

 (.2( )جدول p=002/0دیگر بیشتر بود )

 

 ها و انتقال جنین کیفیت تخمک -2جدول 

 داریسطح معنی
 لتروزول

 نفر( 14)

GnRH  و استروژن + آگونیست 

 نفر( 43پروژسترون )

 پروژسترون و استروژن

 نفر( 2۷3)

 گروه                          

 متغیرها     

02/0**
 مولرین هورمون آنتی 80/5 ± ۷3/4 03/4 ± 21/3 24/3 ± 25/2 

۷8/0*
 ضخامت آندومتر 44/۷ ± 54/1 48/۷ ± 85/1 60/۷ ± ۷4/0 

58/0*
 

 خوب ( 9/1۷) 49 (6/11) 5 (3/14) 2

 متوسط (5/64) 1۷6 (8/55) 24 (1/5۷) 8 کیفیت

 عالی (6/1۷) 48 (6/32) 14 (6/28) 4

04/0*
 های انتقال داده شده تعداد جنین 42/2 ± 65/0 2۷/2 ± 95/0 5۷/2 ± 64/0 

002/0*
 دفعات انتقال 34/1 ± 18/0 86/1 ± 95/0 28/1 ± ۷2/0 

 آزمون کای اسکوئر **آزمون یو من ویتنی،  *
 

 پیامدهای بارداری در سه گروه

مثبت و  β-hCGزایی،  بر اساس نتایج، فراوانی زنده

تداوم بارداری تا هفته دوازدهم در گروه استروژن و 

پروژسترون در مقایسه با دو گروه دیگر بیشتر بود، اما 

(. p>05/0این تفاوت از نظر آماری معنادار نبود )

رحمی نیز تفاوت  همچنین، از نظر حاملگی خارج

( p>05/0معناداری بین سه گروه مشاهده نشد )

 (.3)جدول 
 

 پیامدهای بارداری در سه گروه -3جدول

 سطح 

 داریمعنی

 لتروزول

 نفر( 14)

GnRH  استروژن + آگونیست 

 نفر( 43) پروژسترون و

 پروژسترون و استروژن

 نفر( 2۷3)

 گروه                     

 متغیرها   

23/0*
 

 مثبت (4/23) 64 (9/2۷) 12 (9/42) 6
β-hCG 

 منفی (6/۷6) 209 (1/۷2) 31 (1/5۷) 8

24/0*
 

 هفته تا بارداری تداوم مثبت (8/4) 13 (0) 0 (0) 0

 منفی (2/95) 260 (100) 43 (100) 14 دوازدهم

90/0*
 

 مثبت (4/0) 1 (0) 0 (0) 0
 حاملگی خارج رحمی

 منفی (6/99) 2۷2 (100) 43 (100) 14

43/0*
 

 مثبت (8/19) 54 (9/11) 5 (3/14) 2
 زایی زنده

 منفی (2/80) 219  (1/88) 3۷ (۷/85) 12
 آزمون کای اسکوئر *       

 

 بحث
سازی  مطالعه حاضر با هدف مقایسه سه روش آماده

همراه با استروژن و  GnRHآندومتر، شامل آگونیست 

پروژسترون، استروژن و پروژسترون و سیکل تحریک 

گذاری با لتروزول، در زنان کاندید انتقال جنین  تخمک

منجمد انجام شد. بر اساس نتایج این مطالعه، بین سه 

شده پس از انتقال های ارزیابی  گروه از نظر شاخص

، تداوم بارداری تا β-hCGجنین شامل مثبت شدن 

رحمی، تفاوت معناداری  ه دوازدهم و حاملگی خارجهفت

مشاهده نشد. همچنین، ضخامت آندومتر و کیفیت 

تخمک بین سه گروه تفاوت معناداری نداشتند. در 

مولرین در گروه استروژن  مقابل، میانگین هورمون آنتی
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شده   های منتقل و پروژسترون بالاتر بود، تعداد جنین

و دفعات انتقال جنین در  در گروه لتروزول بیشتر بود

 افزایش نشان داد. GnRHگروه آگونیست 

سازی آندومتر، یکی از مراحل مهم در انتقال  آماده

جنین منجمد است، زیرا موفقیت انتقال جنین به 

هماهنگی مناسب میان مرحله رشد جنین و وضعیت 

های مختلفی برای  آندومتر وابسته است. روش

اند که شامل: سیکل  د شدهسازی آندومتر پیشنها آماده

طبیعی، سیکل جایگزینی هورمونی، سیکل تحریک یا 

های همراه با آگونیست  گذاری و پروتکل القای تخمک

GnRH ها،  هستند. با وجود کاربرد گسترده این روش

شواهد موجود هنوز برتری قطعی یک پروتکل را برای 

اند. مرور کاکرین در سال  همه بیماران نشان نداده

تر بودن  نیز نشان داد که در مورد مؤثرتر و ایمن 2025

ها در  سازی آندومتر نسبت به سایر رژیم یک رژیم آماده

انتقال جنین منجمد، همچنان عدم قطعیت وجود دارد 

(. از این نظر، نتایج مطالعه حاضر که تفاوت 11)

شده تا هفته دوازدهم  های ارزیابی معناداری در شاخص

 اهد کلی موجود همخوانی دارد.نشان نداد، با شو

در مطالعه حاضر، ضخامت آندومتر بین سه گروه تفاوت 

معناداری نداشت. این یافته حائز اهمیت است، زیرا 

های رایج برای ارزیابی  ضخامت آندومتر یکی از شاخص

آمادگی آندومتر پیش از انتقال جنین است. با این حال، 

ارزیابی آمادگی  های ضخامت آندومتر تنها یکی از شاخص

تنهایی بیانگر پذیرش آندومتر  تواند به آندومتر است و نمی

ای از عوامل، از  باشد. موفقیت انتقال جنین به مجموعه

جمله هماهنگی زمانی بین جنین و آندومتر، کیفیت 

شده، الگوی آندومتر و شرایط بالینی بیمار،  جنین منتقل

معنادار در  (. بنابراین، نبودِ تفاوت8وابسته است )

دهنده  تواند نشان ضخامت آندومتر در مطالعه حاضر می

آن باشد که سه پروتکل از نظر ایجاد شرایط اولیه مناسب 

 اند. ای داشته برای انتقال جنین، عملکرد قابل مقایسه

( چند روش 2025در مطالعه می و همکاران )

سازی آندومتر، شامل سیکل طبیعی، القای  آماده

گذاری، درمان جایگزینی هورمونی و  تخمک

، در انتقال جنین GnRHدرمانی با آگونیست  پیش

منجمد مقایسه شد. نتایج آن مطالعه نشان داد که 

توجه سازی آندومتر باید با  های آماده ارزیابی اثر پروتکل

های مورد  های بالینی بیماران و شاخص به ویژگی

سازی  بررسی انجام شود؛ بنابراین، انتخاب روش آماده

تواند بر اساس شرایط بیمار و هدف درمان  آندومتر می

(. در مطالعه حاضر نیز سه روش رایج 12صورت گیرد )

های  سازی آندومتر بررسی شد و از نظر شاخص آماده

، β-hCGانتقال، شامل مثبت شدن مدت پس از  کوتاه

رحمی،  تداوم بارداری تا هفته دوازدهم و حاملگی خارج

ها  ها مشاهده نشد. این یافته تفاوت معناداری بین گروه

در کنار شواهد موجود، از رویکرد فردمحور در انتخاب 

 کنند. سازی آندومتر حمایت می پروتکل آماده

ترون، این روش در ارتباط با پروتکل استروژن و پروژس

سازی آندومتر در انتقال  های رایج آماده یکی از پروتکل

ریزی بهتر  جنین منجمد است و به دلیل امکان برنامه

زمان انتقال و کاهش نیاز به پایش مکرر رشد فولیکول، 

شود  در بسیاری از مراکز درمان ناباروری استفاده می

ه در گرو AMH(. در مطالعه حاضر، میانگین 11، 8)

استروژن و پروژسترون بالاتر از دو گروه دیگر بود. از 

دهنده ذخیره تخمدانی  بیشتر نشان AMHآنجایی که 

است و شاخص مستقیمی برای پذیرش آندومتر 

عنوان یکی از  شود، این تفاوت باید به محسوب نمی

های پایه بیماران در نظر گرفته شود. با وجود  ویژگی

های ارزیابی  وه، شاخصدر این گر AMHبالاتر بودن 

، β-hCGشده پس از انتقال جنین، شامل مثبت شدن 

رحمی،  تداوم بارداری تا هفته دوازدهم و حاملگی خارج

تفاوت معناداری با دو گروه دیگر نداشتند. این یافته 

دهد که در جمعیت مورد بررسی، پروتکل  نشان می

مدت  های کوتاه استروژن و پروژسترون از نظر شاخص

س از انتقال، نتایجی قابل مقایسه با دو پروتکل دیگر پ

 داشته است.

های مبتنی بر لتروزول، مطالعات جدید  در مورد پروتکل

اند. لتروزول با مهار  توجه بیشتری به این روش نشان داده

زاد و  های درون آروماتاز، افزایش نسبی گنادوتروپین

روژن تواند زمینه ترشح است تحریک رشد فولیکول، می

زاد و تشکیل جسم زرد را فراهم کند. در مطالعه  درون

شده در گروه لتروزول  های منتقل حاضر، تعداد جنین

نیز از نظر  β-hCGبیشتر بود و میزان مثبت شدن 
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عددی در این گروه بالاتر گزارش شد، هرچند این 

اختلاف از نظر آماری معنادار نبود. ژانگ و همکاران 

های انتقال  لتروزول را در سیکل( نیز کاربرد 2019)

جنین منجمد در زنان مبتلا به سندرم تخمدان 

کیستیک بررسی کردند و نشان دادند که لتروزول  پلی

سازی  های قابل استفاده برای آماده تواند یکی از گزینه می

(. با این حال، با توجه به تفاوت 13آندومتر باشد )

 PCOSبوط به جمعیت مورد مطالعه، نتایج مطالعات مر

 باید با احتیاط به سایر بیماران تعمیم داده شوند.

پیش از  GnRHدر مورد استفاده از آگونیست 

 -سازی آندومتر، هدف اصلی سرکوب محور هیپوفیز آماده

تر بر فعالیت تخمدانی و  تخمدان، ایجاد کنترل دقیق

خودی پیش از شروع  گذاری خودبه جلوگیری از تخمک

پروژسترون است. در مطالعه حاضر،  تجویز استروژن و

بیشتر  GnRHدفعات انتقال جنین در گروه آگونیست 

شده پس از های ارزیابی  از دو گروه دیگر بود، اما شاخص

انتقال جنین تفاوت معناداری نشان ندادند. مطالعات 

مختلف نیز نتایج یکسانی درباره سودمندی قطعی 

سازی  مادههای آ به پروتکل GnRHافزودن آگونیست 

رسد استفاده  نظر میاند. بنابراین، به آندومتر گزارش نکرده

باید بر اساس شرایط بیمار، سابقه  GnRHاز آگونیست 

 درمان و تجربه مرکز درمانی انتخاب شود.

برخی مطالعات جدید نتایج متفاوتی درباره برتری 

اند. در کارآزمایی تصادفی  ها گزارش کرده برخی پروتکل

(، در زنان دارای سیکل قاعدگی 2025مکاران )لیو و ه

منظم، سیکل طبیعی در مقایسه با درمان جایگزینی 

هورمونی با نرخ بالاتر تولد زنده و کاهش برخی عوارض 

(. تفاوت این یافته با مطالعه حاضر قابل 14همراه بود )

انتظار است؛ زیرا در مطالعه حاضر، سیکل طبیعی وارد 

شده تا هفته دوازدهم  ی ارزیابیها تحلیل نشد و شاخص

پیگیری شدند، در حالی که در مطالعه لیو، پیامد نهایی 

تولد زنده و برخی پیامدهای مامایی مورد بررسی قرار 

گرفت. بنابراین، نتایج آن کارآزمایی بیشتر برای زنان 

گذاری منظم و کاندید سیکل طبیعی قابل  دارای تخمک

با مطالعه حاضر باید  تفسیر است و مقایسه مستقیم آن

با توجه به تفاوت در طراحی، جمعیت و نوع 

 های مورد ارزیابی انجام شود. شاخص

های پس از انتقال جنین، در مطالعه  از نظر شاخص

، تداوم بارداری تا هفته β-hCGحاضر، مثبت شدن 

رحمی بین سه گروه تفاوت  دوازدهم و حاملگی خارج

نظر بالینی قابل توجه معناداری نداشت. این یافته از 

دهد در جمعیت مورد بررسی،  است، زیرا نشان می

سازی آندومتر از نظر  یک از سه پروتکل آماده هیچ

های اولیه پس از انتقال جنین، برتری آشکاری  شاخص

ها نشان نداد؛ به بیان دیگر، نتایج  نسبت به سایر روش

این مطالعه از رویکرد فردمحور در انتخاب پروتکل 

های بیمار،  کند؛ رویکردی که در آن ویژگی ایت میحم

گذاری، امکانات مرکز و  سابقه درمان، وضعیت تخمک

سازی آندومتر در نظر  نظر پزشک در انتخاب روش آماده

 شود. گرفته می

در مطالعه حاضر، کیفیت تخمک نیز بین سه گروه 

تفاوت معناداری نداشت و بیشترین فراوانی کیفیت 

گروه در محدوده متوسط گزارش شد.  تخمک در هر سه

شده در گروه  های منتقل از سوی دیگر، تعداد جنین

لتروزول بیشتر بود، اما این افزایش با تفاوت معناداری 

در تداوم بارداری تا هفته دوازدهم همراه نبود. این 

شده  های منتقل دهد که تعداد جنین موضوع نشان می

از انتقال نیست و  کننده موفقیت پس تنهایی تعیین به

های پس از انتقال باید در کنار سایر  تفسیر شاخص

عوامل مؤثر، مانند کیفیت جنین، وضعیت آندومتر و 

 شرایط بالینی بیمار، انجام شود.

در مجموع، نتایج مطالعه حاضر در کنار شواهد جدید 

سازی آندومتر  دهد که انتخاب پروتکل آماده نشان می

باید بر اساس رویکردی بالینی  در انتقال جنین منجمد

های این مطالعه،  و فردمحور انجام شود. بر اساس داده

همراه با استروژن و  GnRHسه پروتکل آگونیست 

پروژسترون، استروژن و پروژسترون، و لتروزول از نظر 

، تداوم بارداری تا هفته دوازدهم و β-hCGمثبت شدن 

دادند. با رحمی تفاوت معناداری نشان ن حاملگی خارج

توجه به اینکه پیگیری در این مطالعه تا هفته دوازدهم 

انجام شد، انجام مطالعات آینده با پیگیری تا تولد زنده 

تواند به تکمیل  و بررسی پیامدهای مامایی و نوزادی می

 شواهد موجود کمک کند.
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 گیری نتیجه

 GnRHهای آگونیست  در مطالعه حاضر، بین پروتکل

همراه با استروژن و پروژسترون، استروژن و پروژسترون 

، تداوم بارداری β-hCGو لتروزول از نظر مثبت شدن 

رحمی، تفاوت  تا هفته دوازدهم و حاملگی خارج

معناداری مشاهده نشد. بر این اساس، انتخاب پروتکل 

تواند با توجه به شرایط بالینی  سازی آندومتر می آماده

نگر  انجام شود. انجام مطالعات آینده بیمار و نظر پزشک

تر و پیگیری پیامدهای نهایی  با حجم نمونه متوازن

 شود. ها پیشنهاد می بارداری برای تأیید این یافته
 

 تشکر و قدردانی
پرسنل محترم بیمارستان مهدیه  تماماز وسیله  بدین

و قدردانی تشکر جهت همکاری در انجام این طرح، 

 گردد.  می

 منافعتضاد 
 . شتگونه تضاد منافعی وجود ندا هیچ

 

 ملاحظات اخلاقی
این مطالعه به تصویب کمیته اخلاق دانشگاه علوم 

پزشکی شهید بهشتی با کد اخلاق 

(IR.SBMU.RETECH.REC.1403.266 رسیده )

 است. 
 

 حمایت مالی
 گونه حمایت مالی وجود ندارد.  هیچ

 

 مشارکت نویسندگان
ها و نگارش مقاله  وری دادهآ نویسندگان در جمع تمام

 اند.  داشته مشارکت
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Introduction: Endometrial preparation is an important step in frozen embryo transfer. 

Although different protocols are commonly used, current evidence has not established the 

clear superiority of one method over the others. This present study was conducted with aim 

to compare the evaluated post-transfer indicators following different endometrial 

preparation cycles in women undergoing frozen embryo transfer. 

Methods: This retrospective analytical study was conducted at Mahdieh Hospital, Tehran, 

Iran, during 2022–2024. Medical records of 330 women undergoing frozen embryo transfer 

were reviewed. Patients included 273 women in the estrogen and progesterone group, 43 in 

the GnRH agonist plus estrogen and progesterone group, and 14 in the letrozole ovulation 

induction group. Demographic data, cycle characteristics, and evaluated post-transfer 

indicators were extracted from patients’ records and analyzed. Data analysis was done using 

SPSS statistical software (version 22) and Kruskal-Wallis test. P<0.05 was considered 

significant. 

Results: The mean age (p=0.001) and body mass index (p=0.01) were significantly higher in 

the letrozole group. The mean anti-mullerian hormone was higher in the estrogen and 

progesterone group (p=0.02). The number of embryos transferred in the letrozole group 

(p=0.04) and the number of embryo transfers in the GnRH agonist group (p=0.002) were 

higher. There was no significant difference among the three groups in terms of egg quality 

(p=0.58) and endometrial thickness (p=0.78). Also, there was no significant difference 

among the three groups in β-hCG positivity (p=0.23), pregnancy continuation until the 12
th

 

week (p=0.24), and ectopic pregnancy (p=0.90). 

Conclusion: In this study, no significant differences were observed among the GnRH 

agonist plus estrogen and progesterone, estrogen and progesterone, and letrozole protocols 

in terms of the evaluated post-transfer indicators, including β-hCG positivity, pregnancy 

continuation up to 12 weeks, and ectopic pregnancy. The choice of endometrial preparation 

protocol may be individualized based on the patient’s clinical condition and physician’s 

judgment. 
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