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 ستیبا آنتاگون یتخمک گذار کیتحر جینتا یبررس 

(Cetrotide) GnRH فیبا پاسخ ضع مارانیدر ب 
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در مراکز ناباروری استفاده از روش تحریک تخمک گذاری با رژیم آنتاگونیست، برای رفع مشکل  اخیراً مقدمه:

به  از دلایل انتخاب رژیم آنتاگونیست در این مطالعه می توان .خ ضعیف تخمدانی پیشنهاد شده استبیماران با پاس

هزینه پایین آزمایش، زمان کوتاه تر از نظر حصول نتیجه و همچنین عدم استفاده این رژیم تاکنون در این مرکز اشاره 

 GnRH (Cetrotide) بررسی و مقایسه نتایج تحریک تخمک گذاری با آنتاگونیست حاضر با هدفلذا مطالعه  نمود.

 .انجام شد (ARTتکنیک های کمک باروری ) در سیکل قبلی در بیماران با پاسخ ضعیف تخمدانی

نابارور در  زن 41بر روی  1392-93در سال  بدون شاهد، با طرح قبل و بعد این مطالعه مداخله ای تجربی روش کار:

جهت  ARTافراد دارای پاسخ ضعیف تخمدانی در سیکل قبلی  .شدمرکز ناباروری بیمارستان افضلی پور کرمان انجام 

گرفتند و سپس نتایج حاصل از سیکل قبلی و فعلیی ایین    ر سیکل جدید تحت رژیم آنتاگونیست قرارطرح انتخاب و د

شد. تجزییه و  بیماران اعم از تعداد فولیکول، تعداد تخمک، کیفیت تخمک، تعداد جنین و کیفیت جنین با هم مقایسه 

معیادل   ایی  یزوجی  و تیی  کیای اسیکو ر   های آزمون و (16)نسخه  SPSSآماری با استفاده از نرم افزار  تحلیل داده ها

 .معنادار در نظر گرفته شد 001/0کمتر از  pمیزان شد.  انجامآن  یناپارامتر

شده و تعداد حاملگی  تعداد جنین ترانسفر گریدینگ، ندومتر،آکیفیت تخمک، ضخامت  تعداد فولیکول ها، یافته ها:

ولی از نظر تعداد تخمک و تعداد جنین  (،p>001/0شت )ندادر رژیم قبلی با رژیم آنتاگونیست ارتباط معناداری 

 . (p<001/0مشاهده شد ) در رژیم آنتاگونیستی ارتباط معنادار

روش تحریک تخمک گذاری با رژیم آنتاگونیست یک روش خوب و جایگزین برای بیماران با پاسخ  نتیجه گیری:

 ضعیف تخمدانی می باشد.
 

، پاسخ ضعیف تخمدانی، سیکل قبلی GnRH  (Cetrotide)آنتاگونیست تحریک تخمک گذاری،کلمات کلیدی: 

ART آگونیست ،GnRH 
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 مقدمه

 گسترده صورت هب (1ART) کمک باروری های روش

هت درمان نازایی پذیرفته شده است. جهت موفقیت ج

IVF
که برای  نیاز به فولیکول کافی و بالغ می باشد 2

 ها با گنادوتروپین ها تحریک می این هدف تخمدان

افراد با پاسخ ضعیف  ،در مطالعات گذشتهشوند. 

شد که سطح استرادیول  تخمدانی به افرادی گفته می

و  500پایینی داشتند. این افراد استرادیول کمتر از 

در پاسخ به گنادوتروپین ها عدد  4فولیکول کمتر از 

افراد با پاسخ ضعیف تخمدانی شانس  .(1داشتند )

های  در درمان باروری کمتری نسبت به افراد نرمال

ART  دارند. در این افراد اغلب سیکل های درمانی به

پاسخ ضعیف به درمان لغو می شود و به همین  دلیل

بار احساسی و مالی به این افراد و همسرانشان  دلیل

درمان افراد با پاسخ ضعیف . (2) شودتحمیل می 

صورت یک چالش باقی مانده است. ه تخمدانی هنوز ب

نی مختلف و مداخلات فراوان جهت بهتر رژیم های درما

. (3) در این افراد انجام شده است IVFکردن نتیجه 

درمان افراد با پاسخ ضعیف تخمدانی پروتکل  برای

واحدی وجود ندارد و بر اساس پروتکل مرکز درمانی و 

طور کلی سه ه ترجیح پزشک انجام می گیرد. ولی ب

 آگونیست میکرودوز GnRHپروتکل شایع شامل 

GnRH روش( آگونیست کوتاه مدت ،Flare upو )  

GnRH ( 4آنتاگونیست وجود دارد) . هدف از تحریک

وجود چند فولیکول مناسب جهت  IVFتخمدانی در 

می باشد. بنابراین افراد با پاسخ ضعیف  جنینتبدیل به 

تخمدانی در کاهش تولید فولیکول مناسب شناخته می 

 حدود ARTپاسخ ضعیف تخمدانی در شوند و میزان 

افراد با پاسخ . (5) تخمین زده شده است% 24-9

از عوامل  یبیترک ای کیبر اساس  یتخمدان فیضع

FSH شیسال، افزا 40 یشامل سن بالا
روز دوم در  3

 یبه علت ناکاف یقبل کلیلغو شدن س و کلیس سوم ای

تخمدان کمتر  کیپس از تحرکه  یبودن پاسخ تخمدان

 کی از کمتر ونیو پس از پونکس کولیاز سه فول

                                                 
1 Assisted Reproductive Technology 
2 In Vitro Fertilization 
3 Follicle Stimulating Hormone 

 متعددی مطالعات .باشد یمحاصل شده است  کولیفول

در جهت بهبود روشی برای نتیجه بارداری این بیماران 

با این وجود رژیم خاصی برای بهتر  ،انجام شده است

کردن وضعیت این بیماران نشان داده نشده است. 

 Flareصورت پروتکل ه ب GnRHدرمان با آگونیست 

Up  رژیم استاندارد جهت تحریک تخمدانی از سال

آگونیست نیز  GnRHبوده است و رژیم دوز کم  1980

 اًعنوان یک پروتکل مهم پیشنهاد شده است. اخیره ب

GnRH  بیماران با پاسخ ضعیف  برایآنتاگونیست

 .(6) تخمدانی تجویز شده است
 نیی در ا شیتر یب یبه تخمیک هیا   یابیدست یهمواره برا

روش  اًو اخییر  گیردد  یابیدا  می   دیی جد یها میافراد رژ

 تحریک تخمک گذاری با رژیم آنتاگونیست مد نظر قرار

 یهیا  میدر مراکز مختلف، رژ نکهیبا توجه اگرفته است. 

ی تخمدان کیبراساس پاسخ به تحر مارانیب یبرا یخاص

شود و هر  انتخاب می بالاتر( ایو  فیخف نرمال، مارانی)ب

مرکز پروتکل خاص خود را دارد و اینکه مشکل بیماران 

افراد با پاسخ ضعیف تخمدانی یکیی از مشیکلات فعلیی    

از طرفیی تیاکنون    مرکز ناباروری افضلی پور می باشد و

رژیییم مییورد اسییتفاده در اییین مرکییز رژیمییی غیییر از    

مطالعیه حاضیر بیا هیدف      آنتاگونیست بیوده اسیت، لیذا   

نتیایج ایین روش درمیانی در بیمیاران بیا پاسیخ        بررسی

 انجام شد تا رژیم های معمول گرفته اند ضعیف که قبلاً

 میییرژکییه نتییایج بییه حیید مطلییوب باشیید،   در صییورتی

معمول مورد اسیتفاده   یروش ها نیگزیجا ستیآنتاگون

 گردد. یتخمدان فیبا پاسخ ضع مارانیمرکز در ب نیدر ا
 

 روش کار
بدون شاهد، با طرح قبل  ای تجربیاین مطالعه مداخله 

نابارور در  زن 41بر روی  1392-93در سال  و بعد

 .شدمرکز ناباروری بیمارستان افضلی پور کرمان انجام 

افراد دارای  .نمونه گیری به صورت سرشماری انجام شد

 برای، ARTپاسخ ضعیف تخمدانی در سیکل قبلی 

ونیست طرح انتخاب و در سیکل جدید تحت رژیم آنتاگ

این افراد سیکل قبلی به علت ناکافی  قرار گرفتند. در

بود. پس از تحریک  شدهبودن پاسخ تخمدانی لغو 

کمتر از سه فولیکول و پس از  تخمدان در سیکل قبلی،
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دست آمده بود. رژیم ه کمتر از یک تخمک ب پونکسیون،

رژیم آگونیست طولانی مدت  شاملقبلی این بیماران 

به بود که یا رژیم بدون آگونیست و یا رژیم میکرودوز 

پاسخ ضعیف تخمدانی، سیکل مورد نظر موفق  دلیل

نبوده است. اطلاعات سیکل قبلی این بیماران اعم از 

تعداد فولیکول، تعداد تخمک، کیفیت تخمک، تعداد 

در مرکز  آنانجنین و کیفیت جنین، در پرونده 

اروری افضلی پور موجود بود. لذا در این افراد رژیم ناب

آنتاگونیست پس از کسب رضایت از بیماران که شامل 

HCGآمپول ستروتاید و 
نتایج  .شدمی باشد، انتخاب  1

حاصل از این رژیم با رژیم های قبلی مقایسه و بررسی 

شامل  . قبل از انتخاب بیماران بررسی های لازمشد

2زمایشات سونوگرافی کنترل، آ
TSH  و پرولاکتین

انجام شد. در صورت اختلال در این آزمایشات قبل از 

شرو  درمان، فرد تحت درمان دارویی جهت رفع این 

به تمام بیماران توضیحات  گرفت.می اختلالات قرار 

کامل در مورد رژیم دارویی آنتاگونیست داده شد و از 

 ایشان رضایت نامه کتبی اخذ گردید.

حداقل سه  شامل گذشتنی ورود به مطالعه اصل معیار

و به بیماران دستور دارویی  بود ARTماه از دوره قبلی 

از روز  Fostimonشرو  آمپول  به شکل زیر داده شد:

واحد روزانه و شرو   300سوم عادت ماهیانه با دوزاژ 

-HONDA electronic HS) سونوگرافی واژینال

توسط یک  افی. سونوگربود( از روز نهم سیکل 2000

گرفت. در سونوگرافی تعداد و سایز می پزشک انجام 

ندومتر مشخص و در پرسشنامه آفولیکول و ضخامت 

جهت شرو  رژیم، داشتن فولیکول با اندازه  شد.می ثبت 

متر الزامی بود. اگر در سونوگرافی اول،  میلی 14حداقل 

، شدتر مشاهده نمی  متر یا بزرگ میلی 14فولیکول 

صورت یک روز در میان انجام می گرفت. ه سونوگرافی ب

تر، آمپول  متر یا بزرگ میلی 14از مشاهده فولیکول  پس

Cetrotide (1/0 روزانه به بیمار تزریق و میلی گرم )

ادامه می یافت. سپس روزانه  Fostimonآمپول 

 سونوگرافی انجام می شد.

                                                 
1

 Human Chorionic Gonadotropin 
2 Thyroid Stimulating Hormone 

متر،  میلی 16-18 پس از اینکه در سونوگرافی فولیکول

 1000) عدد حاصل می شد، آمپول 1-2 به تعداد

U/IM )HCG  تزریق و در این زمان دو داروی قبلی

اقدام به  HCGساعت پس از تزریق  36. شدقطع می 

شد و پس از آن تخمک ها به  پونکسیون تخمدان می

آزمایشگاه ارسال و کمیت و کیفیت تخمک در فرم 

صورت ه . درجه بندی جنین بشدمربوطه وارد می 

. اطلاعات شدعددی تعیین و در فرم مربوطه ثبت می 

مربوط به تعداد فولیکول ها در سونوگرافی و تخمک 

های استخراج شده در جداول جداگانه درج و سپس با 

. درصد لقاح و شداطلاعات سیکل قبلی بیماران مقایسه 

مورد  SPSSدرصد جنین زنده در هر رژیم با نرم افزار 

 تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

آمیاری  با اسیتفاده از نیرم افیزار     تجزیه و تحلیل داده ها

SPSS  یرهایمتغ سهیمقاانجام شد. جهت  (16)نسخه 

 یرهیا یمتغ سهیمقا و جهت کای اسکو راز آزمون  یفیک

آن  یمعییادل ناپییارامتر اییی یزوجیی تیییاز آزمییون  یکمیی

معنیادار در نظیر    001/0کمتر از  p زانیماستفاده شد. 

 گرفته شد.

 

 ها افتهی

 میانگین سن افراد شرکت کننده در این مطالعه

%( 9/65) نفر 27سال بود و از این تعداد  29/3±38/38

 40%( سن بالای 1/34) نفر 14سال و  40سن کمتر از 

 نفر 4 ،کل افرادبین در این مطالعه از  سال داشتند.

نفر  OHSS، 2 %( حاملگی موفق داشتند و فراوانی10)

میانگین طول مدت ناباروری در این افراد نیز  .%( بود5)

 سال بود. 25/3±42/8

%( 7/70) نفر 29 ،نو  نابارورینظر در این مطالعه از 

از نظر  .ندنو  ثانویه بود %(3/29) نفر 12 نو  اولیه و

رژیم از  %(9/43نفر ) 18فراوانی درمان های قبلی نیز 

از آگونیست  %(3/24نفر ) 10 و اثر یآگونیست طولان

نفر  13 همچنین، میکرودوز استفاده کرده بودند

در این  %( از هیچ آگونیستی استفاده نکرده بودند.7/31)

کیفیت تخمک، ضخامت  مطالعه تعداد فولیکول ها،

شده و تعداد  تعداد جنین ترانسفر گریدینگ، ندومتر،آ

باط حاملگی در سیکل قبلی با رژیم آنتاگونیست ارت
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ولی از نظر تعداد  (،p>001/0شت )معناداری ندا

ی تخمک و تعداد جنین آزمایشگاهی ارتباط معنادار

از نظر کیفیت  .(1()جدولp<001/0مشاهده شد )

بین دو روش تفاوت معنی داری وجود نیز تخمک 

 (.2( )جدول p>001/0نداشت )

 

 ستیآنتاگون میو رژ یقبل یها کلیس ای کلیس نیپارامترها ب سهیمقا -1جدول 
 

 پارامتر
 یقبل یها کلیس ای کلیس

 نیانگیم ± اریانحراف مع

 ستیآنتاگون میرژ

 نیانگیم ± اریانحراف مع
 سطح معنی داری*

± 82/8 کولیتعداد فول 42/2  82/7 ± 23/3  069/0 

66/8 ندومترآضخامت  ± 54/1  16/9 ± 73/1  083/0 

43/2 تعداد تخمک ± 02/1  53/2 ± 23/1  <001/0 

13/1 نیتعداد جن ± 66/0  17/1 ± 99/0  <001/0 

89/10 نیجن نگیدیگر ± 47/5  89/12 ± 60/2  421/0 

02/1 شده ترانسفر نیتعداد جن ± 60/0  08/1 ± 95/0  99/0 

15/0 یتعداد حاملگ ± 08/0  17/0 ± 08/0  768/0 

 *آزمون تی دانشجویی

 

 ستیآنتاگون میرژ با یقبل یها کلیس ای کلیس تخمک تیفیک سهیمقا -2جدول 
 

 سطح معنی داری* جمع )درصد( تخمک یفراوان مینو  رژ

 خوب متوسط بد

 4 - %(50) 2 %(50) 2 یقبل یها کلیس ای کلیس
161/0 

 31 %(9/12) 4 %(2/74) 23 %(9/12) 4 ستیآنتاگون

 *آزمون کای دو
 

 بحث

به صحنه  GnRHبا معرفی آنتاگونیست های  اخیراً

گزینه دیگری برای تحریک تخمدان در  ،طب بالینی

بر روی حاضر مطالعه  لقاح مصنوعی فراهم شده است.

. نتایج شدنابارور با پاسخ ضعیف تخمدانی انجام  زن 41

سیکل قبلی این بیماران از نظر تعداد تخمک و 

فولیکول، ناموفق بوده است. رژیم های منتخب برای این 

افراد در سیکل قبلی، رژیمی غیر از رژیم آنتاگونیست 

بوده است. به همین دلیل برای تمامی افراد مورد 

در  GnRHمطالعه در سیکل جدید، رژیم آنتاگونیست 

 نظر گرفته شد.

ی مطالعات کارآزمایی بالینی و یا مورد شاهدی برخ

نتایج روش های مختلف تحریک تخمک گذاری را در 

در صورتی که در  ،داده انددو گروه مورد مقایسه قرار 

نتایج استفاده از  حاضرمطالعه  نظیرمطالعات دیگر 

آنتاگونیست در کسانی که با روش های قبلی موفق 

این روش می تواند  .شدنشده بودند با خود مقایسه 

یکسان بودن افراد مورد مطالعه در دو  نظیرمزایایی 

روش و همچنین مقایسه دقیق تر نتایج دو روش از نظر 

اما از طرف دیگر این  ،میزان پاسخ دهی را ارا ه دهد

امکان نیز وجود دارد که درمان با روش های قبلی بر 

 ثیر بگذارد.أنتایج روش مورد بررسی ت

میانگین تعداد تخمک بازیافتی در  اضرحدر مطالعه 

در مقابل  53/2رژیم آنتاگونیست بیشتر از سیکل قبلی )

 که این اختلاف از نظر آماری معنی دار بودبود ( 43/2

شت ( همخوانی دا2005) با نتایج مطالعه و همکاران که

 (2005) مارسی و همکاراندر مطالعه  .(23)

 ARTدر افرادی که در سیکل  GnRHآنتاگونیست 

پاسخ  GnRHقبلی خود با استفاده از آگونیست 

 30-44 زن بین 63. شدبررسی  ،ضعیف گرفته بودند

سال در روز دوم سیکل قا دگی خود گنادوتروپین 

دریافت کردند. پس از آن که فولیکول با قطر بیشتر از 

تحت رژیم آنتاگونیست  ،میلی متر مشاهده شد 15

(Cetrorelix به صورت )میلی گرم روزانه قرار  25/0

میلی متر  22گرفتند. پس از آنکه فولیکول به قطر 
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 36تجویز شد.  HCGواحد بین الملل  1000 ،رسید

سونوگرافی به صورت  HCGساعت پس از تجویز 

ترانس واژینال انجام گرفت. نکته حا ز اهمیت در این 

در رژیم مطالعه این بود که تعداد سیکل های لغو شده 

 7آنتاگونیست به طور معنی داری کمتر بود و همچنین 

حاملگی در رژیم آنتاگونیست در مقابل صفر حاملگی 

این  حاضرسیکل قبلی وجود داشت که برخلاف مطالعه 

این اختلاف با توجه به  .(25) بوداختلاف معنی دار 

تعداد کم حجم نمونه و عدم وجود حاملگی در سیکل 

ان نبوده و نیازمند بررسی بیشتری می قبلی قابل اطمین

 باشد.

 میانگین تعداد تخمک های بازیافتیحاضر مطالعه  در

(retrieval )8/2±8/5  در رژیم آنتاگونیست در مقابل

و  همادیننتایج مطالعه  بود که باسیکل قبلی  6/2±4/5

شت ( همخوانی دا5/3در مقابل  4/5( )2005) همکاران

به  زین (2008ان )و همکار در مطالعه نوراهکین .(8)

صورت مشابه تعداد تخمک بازیافتی بیشتری در رژیم 

هرچند در این مطالعه نتایج در  آنتاگونیست بدست آمد.

 برین. در مطالعه (9) دو گروه متفاوت مقایسه شده بود

بیماری که حداقل یک  113 (2010) و همکاران

 رسیبر مورد حاملگی ناموفق در رژیم قبلی خود داشتند

. این افراد به صورت تصادفی به دو گروه (7) قرار گرفتند

( Leuprolid) لوپرولید در یک گروه رژیم، تقسیم شدند

به عنوان رژیم  (Cetrorelixستروتاید )و در گروه دیگر 

ART .بین میانگین تعداد  مذکورمطالعه  در تجویز شد

تخمک های به دست آمده در دو گروه تفاوت معنی 

 (.6/4±4/2در مقابل  6/4±1/3)شت داری وجود ندا

و تهرانی نژاد و  (2010) فیروزآبادی و همکاران

در تعداد اووسیت بدست آمده  زین( 2011)همکاران 

تفاوت معنی داری بین دو رژیم آنتاگونیست و 

این اختلاف می  .(11، 10) دآگونیست مشاهده نکردن

تواند ناشی از تفاوت در روش های طراحی مطالعه و یا 

اختلاف کم در میانگین تعداد تخمک ها در دو رژیم 

 مورد بررسی باشد.

از نظر تعداد جنین آزمایشگاهی نیز  حاضردر مطالعه 

میانگین تعداد  .وجود داشتاختلاف در دو رژیم درمانی 

جنین در گروه آنتاگونیست بیشتر از رژیم درمانی قبلی 

این نتایج  (.13/1±66/0در مقابل  17/1±99/0) بود

 بود (2008) و همکاران نوراهکینمشابه نتایج مطالعه 

بودند  ARTبیمار که کاندید  95(. در این مطالعه 9)

در دو گروه میکرودوز آگونیست و آنتاگونیست مورد 

نتایج این مطالعه نشان داد که  سی قرار گرفتند.برر

تعداد جنین در گروه میکرودوز به طور معنی داری 

برخی مطالعات پیشنهاد  .بودکمتر از گروه آنتاگونیست 

 خطرمی کنند که این تعداد کم می تواند در کاهش 

، برخلاف این نتایج .(12) ثر باشدؤجنین چندقلویی م

و تهرانی نژاد  (2010) همکارانمطالعه فیروزآبادی و  در

اختلاف معنی داری از نظر تعداد  (2011)و همکاران 

 .(11، 10نشد )جنین گزارش 

میانگین جنین های ترانسفر شده در حاضر مطالعه در 

رژیم آنتاگونیست بیشتر از سیکل قبلی بود اما از نظر 

این نتیجه مشابه نتیجه مطالعه  .نبودآماری معنی دار 

و  (2010) و همکاران برین ،(2013) همکاران و پراپاس

در مطالعه  .(14، 13، 7بود ) (2012) افتخار و همکاران

فرد با پاسخ ضعیف تخمدانی که طی  330 ،پراپاس

در رژیم درمانی قبلی خود بین  2007-2011 سال های

 وارد مطالعه شدند. ،تخمک بازیافتی داشتند 4صفر تا 

دو گروه با رژیم درمانی  این افراد به طور تصادفی در

نتایج این  آنتاگونیست و آگونیست طولانی قرار گرفتند.

مطالعه نشان داد که بین میانگین تعداد جنین ترانسفر 

ماری معنی داری وجود آشده در دو گروه اختلاف 

 و همکاراننوراهکین نتایج مطالعه شت که با ندا

و افتخار و  (2005) و همکاران همادین ،(2008)

 در این مطالعات همخوانی نداشت. (2012) مکارانه

میانگین جنین های ترانسفر شده در گروه آنتاگونیست 

، 9، 8بود )به طور معنی داری بیشتر از گروه اگونیست 

14). 

با اینکه کیفیت تخمک در رژیم  حاضردر مطالعه 

اما این  ،آنتاگونیست بیشتر از سیکل های قبلی بود

این نتایج مشابه  معنی دار نبود. ماریآاختلاف از نظر 

این در  (.14) ( بود2012)و همکاران  افتخارمطالعه 

به منظور مقایسه پیامد بین دو روش که مطالعه 

 ART نتاگونیست در سیکل اولآآگونیست طولانی و 

فرد به طور تصادفی تحت درمان با  235 ،انجام شد
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نتایج مطالعه هیچ اختلاف  یکی از دو رژیم قرار گرفتند.

و ضخامت آندومتر نشان  بارداریمعنی داری بین تعداد 

میزان استفاده از گنادوتروپین  اما استرادیول سرم، نداد.

در گروه آنتاگونیست به طور  OHSSها و سندرم 

در مورد کیفیت تخمک  معنی داری کمتر گزارش شد.

 عنوان شد که مایع فولیکولار یک محیط برای رشد

تخمک بوده و برخی خصوصیات بیوشیمیایی که در 

مایع احاطه کننده تخمک وجود دارد ممکن است نقش 

مهمی در کیفیت تخمک، بارداری و رشد جنین داشته 

مایع فولیکولار می تواند  یباشد. در نتیجه بررسی اجزا

نقش مهمی در کیفیت تخمک و در نتیجه موفقیت 

آنتاگونیست های  (.18-15)کند رژیم های درمانی ایفا 

GnRH  ممکن است محیط داخل فولیکولار را تغییر

در  GnRHداده و پیام رسانی اتوکرین و یا پاراکرین 

. همچنین کندسلول های تخمدان را مختل 

ثیر مستقیم أمی توانند با ت GnRHآنتاگونیست های 

IGFبر سیستم 
بر ساخت فولیکول، جایگذاری و ، 1

در نتیجه آنتاگونیست های  ثیر بگذارد.أرشد جنین ت

GnRH  با این مکانیسم می تواند پیامد مختلفی در

(. 20-18) مقایسه با رژیم اگونیست داشته باشد

ترکیبات زیادی بر فولیکول های تخمدانی و کیفیت 

بیشترین توجه به  ثیرگذار هستند و اخیراًأتخمک ت

 پلاسمایی مرتبط با حاملگی Aبررسی پروتئین سمت 

(PAPP-A
( معطوف شده است. در پایان با توجه به 2

بین مایع ( 2006همکاران ) ومطالعه چویی  دراین که 

این  (19) فولیکولار در دو روش تفاوتی مشاهده نشد

گونه نتیجه گرفتند که از نظر کیفیت تخمک بین دو 

روش تفاوت معنی داری وجود ندارد که نتایج مطالعه 

 و همکاران دتی در مقابل .یید می کندأرا ت حاضر

که کیفیت تخمک با طول مدت  گزارش کردند (2008)

رابطه عکس  GnRHتحریک و تجویز آنتاگونیست 

 کردندنیز عنوان  (2011) و همکاران والبیونا. (21) دارد

را با کاهش کیفیت  ARTسطح بالای استروژن کارایی 

 .(22) تخمک کم می کند

                                                 
1
 insulin-like growth factors 

2 Pregnancy-associated plasma protein-A (PAPP-A) 

 

نیز به بررسی  (2012)از طرفی دیگر افتخار و همکاران 

پیامدهای ترانسفر جنین در دو رژیم آگونیست و 

دو گروه  درپرداختند. بیماران  GnRHنتاگونیست آ

و  GnRHشامل لانگ آگونیست  ینفر 165درمانی 

انتقال جنین انجام  .قرار گرفتند GnRHآنتاگونیست 

میزان  و شد و پیامدهای اصلی همچون جایگذاری

یزان حاملگی در گروه حاملگی اندازه گیری شد. م

اما این تفاوت  ،گونیست بودآآنتاگونیست کمتر از گروه 

ها اینگونه نتیجه  ماری معنی دار نبود. آنآاز نظر 

ثیر آنتاگونیست بر أگرفتند که این تفاوت در نتیجه ت

 . (14) آندومتر و نه کیفیت تخمک و یا جنین می باشد

حاملگی و  تعداد بین تعداد فولیکول، حاضردر مطالعه 

ضخامت آندومتر بین دو رژیم قبلی و آنتاگونیست 

ارتباط آماری معنی داری به دست نیامد. تهرانی نژاد و 

 در .به دست آورندنیز نتایج مشابهی  (2011) همکاران

نیز بین تعداد فولیکول  و همکاران نژاد یتهران مطالعه

تعداد حاملگی و ضخامت آندومتر بین دو گروه  ها،

و  نوراهکین همطالع(. 11) تفاوتی مشاهده نشد درمانی

( 2005) و همکاران همادین( و 9)( 2008) همکاران

اما در این دو  ،( نیز نتایج مشابهی گزارش کردند8)

تعداد فولیکول ها در  حاضرمطالعه برخلاف مطالعه 

گروه آنتاگونیست به طور معنی داری بالاتر از سایر 

آن ها عنوان کردند که رژیم های درمانی گزارش شد. 

افزایش تعداد فولیکول می تواند باعث کاهش کیفیت 

در نتیجه این اختلاف با توجه به بهتر  ،تخمک ها شود

)هرچند غیر  حاضربودن کیفیت تخمک در مطالعه 

 ماری( قابل توجیه است.آمعنی دار از نظر 

 

 نتیجه گیری
پاسخ استفاده از رژیم آنتاگونیست جهت بیمارانی که با 

می تواند تا حدود  ،ضعیف تخمدانی همراه هستند

ند روشی ازیادی کمک کننده باشد و این روش می تو

اما با این  ،های فعلی شود مناسب و جایگزین روش

حال جهت بررسی دقیق تر این روش نیاز به انجام 

تر و با حجم نمونه بیشتر می  مطالعه در سطح وسیع

 باشد.
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 یقدردان و تشکر
این تحقیق حاصل پایان نامه دکترای تخصصی می 

باشد. بدین وسیله از تمامی پرسنل سخت کوش مرکز 

ناباروری افضلی پور کرمان که ما را در انجام این مطالعه 

 .یاری و همراهی نموده اند، تشکر و قدردانی می گردد
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