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Abstract 

Background and Objective: Infertility and its treatment are among the 

most important challenges in the field of gynecology. This study aimed to 

compare two methods of administration of GnRH agonists and GnRH 

antagonists on the occurrence of pregnancy. 

Materials and Methods: This randomized controlled clinical trial included 

84 infertile couples with male factor infertility problems referred to Fatemieh 

Hospital, Hamadan, Iran. They were randomly assigned into two groups of 

42 cases. The first group was treated with GnRH agonist (Bucereline), and 

GnRH antagonists (Cetrotide) was administered to the second group. The 

two groups were compared with each other regarding the incidence of 

pregnancy, number of oocytes obtained, the mean days of induction, the 

number of fertilized oocytes, the incidence of Ovarian Hyperstimulation 

Syndrome (OHSS), and treatment costs. 

Results: The findings showed that the rates of clinical pregnancy were 19 

(45.23%) and 7 cases (16.67%) in the agonist and antagonist groups, 

respectively. Moreover, there was a significant difference between the 

groups in this regard (P<0.009). Furthermore, the number of fertilized 

oocytes in the agonist group was significantly higher than that in the 

antagonist group (P<0.004). In addition, the mean induction days in the 

antagonist group was significantly lower, compared to another group 

(P<0.001). There was no significant difference between the two groups 

regarding the incidence of OHSS syndrome and the overall cost of treatment. 

Conclusion: According to the results, the efficacy of agonist drugs was 

much better than that of the antagonist medications in terms of the 

occurrence of pregnancy. However, no significant difference was observed 

between the groups regarding the complications. 

 

Keywords: Bucereline, Cetrotide, Infertility, Male Factors 

  

Received: 15.04.2020 
Accepted: 13.08.2020 

 How to Cite this Article: 

Rabiei S, Hedayat M, Fallah M. 

A Comparison between GnRH 

Agonist and GnRH Antagonist  

in Induction Ovulation among 

Infertile Couples with Male 

Factor Referred to Fatemieh 

Hospital, Hamadan, Iran. 

Avicenna J Clin Med. 2020; 

27(2): 117-123. DOI: 10.29252/ 

ajcm.27.2.117 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

Original Article 

mailto:rabiei@umsha.ac.ir
https://orcid.org/0000-0001-7711-5293


 
 

 

 1311 تابستان، 2شماره ، 27، دوره سینا ابنمجله پزشکی بالینی                                                                                                                     111
 

 

 

 یگذارتخمکدر تحریک  GnRHآگونیست  ریتأث                                   

 
 

 

 : 10.29252/ajcm.27.2.117 
 

ی در گذارتخمکدر تحريک  GnRHدو داروی آگونیست و آنتاگونیست  ریتأثمقايسه 

به بخش نازايی بیمارستان فاطمیه كننده مراجعهی نابارور با فاكتور مردانه، هازوج

 شهر همدان

،*1صغرا ربیعی
 3محمد فلاح، 2مریم هدایت،   

 استاد، گروه جراحی زنان و زایمان، دانشكده پزشكی، دانشگاه علوم پزشكی همدان، همدان، ایران 1
 ، همدان، ایرانهمدانمتخصص طب زنان، گروه جراحی زنان و زایمان، دانشكده پزشكی، دانشگاه علوم پزشكی  2
 ی، دانشكده پزشكی، دانشگاه علوم پزشكی همدان، همدان، ایرانشناسقارچی و شناسانگلاستاد، گروه  3

  .دانشگاه علوم پزشكی همدان، همدان، ایران گروه جراحی زنان و زایمان، دانشكده پزشكی،، صغرا ربیعی * نویسنده مسئول: 

 rabiei@umsha.ac.irایمیل:  

 
 

 27/01/1311 تاریخ دریافت مقاله:

 23/05/1311 تاریخ پذیرش مقاله:

  چکیده

یی است که طب زنان با آن هاچالش نیترمهم ازجملهی درمان آن هاروشناباروری و  سابقه و هدف:

بر وقوع  GnRHهای ها و آنتاگونیستهدف از این مطالعه، مقایسه دو روش کاربرد آگونیست است. روروبه

 بارداری است.

به مرکز ناباروری بیمارستان  کنندهمراجعهزوج  48در این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی،  ها:مواد و روش

نفری قرار گرفتند. گروه اول  82تصادفی در دو گروه  طوربهباروری با فاکتور مردانه، فاطمیه همدان با مشكل نا

 GnRH( و گروه دوم تحت درمان با داروی آنتاگونیست Bucereline) GnRHتحت درمان با داروی آگونیست 

(Cetrotide قرار گرفتند. در پایان دو گروه )آمدهدستبههای میزان وقوع بارداری، تعداد اووسیت ازنظر ،

 :OHSSتخمدان ) دیشد کیسندرم تحر، میزان بروز بارورشدهی هاتخمکمیانگین روزهای اینداکشن، تعداد 

Ovarian Hyperstimulation Syndrome )و هزینه درمان با هم مقایسه شدند. 

درصد( و در گروه  23/85مورد ) 11در گروه آگونیست نشان داد میزان بارداری کلینیكی  جینتا ها:یافته

(. تعداد P<001/0بود ) داریمعنآماری  ازنظر شدهمشاهدهدرصد( بود و تفاوت  77/17مورد ) 7آنتاگونیست 

(. P<008/0ی بیشتر از گروه آنتاگونیست بود )داریمعن طوربهنیز در گروه آگونیست  بارورشدههای اووسیت

سندرم میزان بروز  (.P<001/0ی کمتر بود )داریمعن طوربهینداکشن در گروه آنتاگونیست میانگین روزهای ا

 ی نداشت.داریمعنو هزینه کلی درمان در دو گروه تفاوت تخمدان  دیشد کیتحر

بهتر از داروهای  مراتببهیی داروهای آگونیست در وقوع بارداری کارامطالعه حاضر نشان داد  گیری:نتیجه

 .دهدینمقرار  ریتأثمیزان عوارض درمان را تحت  حالنیدرعو  استآنتاگونیست 

 

 بیوسرلاین، ستروتاید، فاکتور مردانه، ناباروری واژگان کلیدی:

 علوم دانشگاه یبرا نشر حقوق یتمام

 .است محفوظ همدان یپزشك

مقدمه
 یهازوجدرصد از  18 دهدیجدید نشان م یهایبررس

نصف این  باًیمیلیون نفر( نابارور هستند. تقر 24آمریكایی )

ها با استفاده از آن درصد 45و  روندمیبیماران به دنبال درمان 

های در حال حاضر روش .شوندیم بارور یهای دارودرماناز روش

. در ]1-3[جدید و مؤثری برای درمان ناباروری در دسترس است 

 ART: Assisted Reproductiveمصنوعی ) لقاح هایروش

Technique هدف اولیه تحریک تخمدان و رشد تعدادی )

ی هامیرژ که با حداقل هزینه و عوارض همراه باشد. استاووسیت 

ی طبیعی(، تحریک هاكلیسعدم تحریک ) ازجملهمتعددی 

(، تحریک خفیف )درمان متناوب بسیار خفیف )کلومیفن سیترات

حریک ( و تزیربرونهای و دُز کم گنادوتروپین با کلومیفن سیترات

ا یی یا در ترکیب بتنهابه زابرونتهاجمی )دُز زیاد گنادوتروپین 

( وجود دارند. هریک از این GnRH آگونیست یا آنتاگونیست

ی خاص خود را دارند. رژیم کاربردهامزایا، معایب و  هاروش
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ی قبلی و وضعیت ذخیره هاکیتحرتحریک در هر فرد با توجه به 

 .]1[ شودیمتخمدان انتخاب 

پروتكل » ،ARTرژیم برای سوپراوولاسیون در  نیترجیرا

. در این شودیمنامیده  «یا لوتئال درازمدتتنظیم کاهشی 

در مرحله لوتئال سیكل قبلی  GnRHپروتكل، تجویز آگونیست 

آن به حداقل برسد و در  flareتا اثر  شودیم( آغاز 21)روز 

که شروع تجویز در « مدتکوتاهیا  flareپروتكل » مقایسه با

، منافع زیادی دارد. در است ARTمرحله فولیكولی سیكل 

ی حاصل به میزان هاانیروها و تعداد اووسیت درازمدتپروتكل 

 کیسندرم تحراحتمال  کهیدرحالی بیشتر است، توجهقابل

 OHSS: Ovarian Hyperstimulation) تخمدان دیشد

Syndrome میزان حاملگی بالینی و تولد  و کندیم( کاهش پیدا

 بیشتر است. مراتببهنوزاد زنده به ازای هر بار بازیافت تخمک 

 GnRHهای از معایب آن این است که استفاده از آگونیست

و  ندکیم کمترگاهی پاسخ به تحریک بعدی با گنادوتروپین را 

درمان گنادوتروپینی را برای تحریک تكامل  ازیموردندُز و مدت 

میزان اضافی  مأی توهانهیهز. دهدیمفولیكولی افزایش 

ها و آگونیست سبب افزایش هزینه کلی درمان گنادوتروپین

 .]3،1[ شودیم

وابسته به دزُ، آزادشدن  صورتبه GnRHهای آنتاگونیست

 FSH: Follicle-Stimulating) یكولیهورمون محرکه فول

Hormoneینی( و هورمون لوتئ (LH: Luteinizing 

Hormone)  اثر سرکوبگر این عامل روی کنندیمرا کنترل .

است.  یكولیمحرکه فولهورمون بارزتر از  ینیهورمون لوتئ

های با مصرف آنتاگونیست زادرونهای گنادوتروپین هیاولآزادشدن 

GnRH های شود؛ چون در آنتاگونیستشناسایی نمیGnRH  اثر

flare  هایدر ارتباط با مصرف آگونیست که شودینمدیده 

GnRH  ها آغاز را با گنادوتروپین هاآنتوان تجویز . میدهدیمرخ

عوامل به زمان بیشتر برای تنظیم کاهشی نیاز ندارند.  نیو اکرد 

ی جلد ریز صورتبهها روزانه و معمول، این آنتاگونیست طوربه

 ورطبه. تجویز این عوامل در روز هفتم سیكل یا شوندیمتزریق 

 18که قطر فولیكول پیشرو به  شودیمهنگامی آغاز  ترعیشا

د دُز بولوس منفر صورتبهوان تبرسد. همچنین دارو را می متریلیم

 .]3،1[تقریباً در روز هشتم سیكل تجویز کرد 

 سهیمقا منظوربهدر یک کارآزمایی تصادفی شاهددار که 

 ARTهای در سیكل GnRHآنتاگونیست  با GnRH آگونیست

یی یكسان دو پروتكل در پیشگیری از کارا انجام شده بود،

، میزان نیباوجودای پیش از موعد نشان داده شد. گذارتخمک

 GnRHهای حاملگی در موارد استفاده از پروتكل آنتاگونیست

 میزان بروز داریمعنهمچنین کاهش  کمتر بود. داریمعن طوربه

در رژیم آنتاگونیستی در مقایسه تخمدان  دیشد کیسندرم تحر

 .]3[مشاهده شده بود  GnRHبا پروتكل درازمدت آگونیست 

های مهم درمان ناباروری از چالش نكهیابا توجه به 

و کارآمد در درمان  مؤثرهای ، شناسایی پروتكلاستژنیكولوژی 

 که تحت بیماران با پاسخ ضعیف درمانی و ذخیره تخمدانی کم

( قرار IVF: In Vitro Fertilizationلقاح آزمایشگاهی )

ی متنوعی هاروش تاکنونیابد. ی میاژهیوگیرند اهمیت می

، ولی همچنان روش درمانی انتخابی در اندشناخته و استفاده شده

 ی برایشمارانگشتمطالعات  تاکنوناین زمینه جای سؤال دارد. 

کاربرد  ازجملهدرمانی ی هاروشبررسی و مقایسه این 

در جهان صورت گرفته  GnRHهای ها و آنتاگونیستآگونیست

برآمد این دو روش  درصدداست. به همین منظور این مطالعه 

درمانی را طی یک کارآزمایی تصادفی بالینی تحلیل و مقایسه 

 ترینصرفهبهمقرون حالنیدرعکند تا در انتخاب روش کارآمد و 

 ند.روش درمانی کمک ک
 

 هامواد و روش

 داراین مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی کنترلجامعه آماری 

به مرکز ناباروری بیمارستان  کنندهمراجعهی هازوجشامل تمام 

های فاطمیه همدان با مشكل ناباروری با فاکتور مردانه بود. معیار

هورمون محرکه با  خروج از مطالعه شامل این موارد بود: زنانی

سی، سن سی 10، حجم تخمدان بیش از 10بیشتر از  یكولیفول

و قاعدگی نامرتب. بر اساس مطالعات قبلی  سال 80بیشتر از 

نفر محاسبه  48 درمجموعو  هر گروهنفر برای  82حجم نمونه 

ن انتقال دروتمام بیمارانی که کاندید لقاح آزمایشگاهی یا  شد.

  (ZIFT: Zygote Intrafallopian Transfer) تخم یالوله

تصادفی به دو گروه مساوی تقسیم شدند و در  طوربه بودند

 قرار گرفتند. GnRHپروتكل آگونیست و یا آنتاگونیست 

بیماران از روز سوم سیكل  GnRHدر پروتكل آگونیست 

 :OCPی )خوراک یضدباردار یهاقرص قاعدگی تحت درمان با

Oral Contraceptive Pill) روز پس از  18گرفتند. قرار می

کیست وجود  کهیدرصورتشد و سونوگرافی انجام می LDشروع 

شد. در روز سی بوسرلین زیر جلدی تزریق میسی 5/0نداشت، 

بیماران برای سونوگرافی و شروع  مجدداًسوم سیكل بعد 

هورمون محرکه کردند. بر اساس میزان گنادوتروپین مراجعه می

ها بیمار و پاسخ به درمان قبلی، تعداد آمپول سن ،یكولیفول

د و کرسی گنادوتروپین سیكل ادامه پیدا میسی 2/0تنظیم و با 

 سونوگرافی انجام و تعداد تناوببهبر اساس میزان رشد فولیكول 

وقتی سایز فولیكول به کوهورت  تیدرنهاشد. داروها تنظیم می

 یجفت نیوپگنادوترقطع و  GnRHگونیست رسید، آمی 14

تزریق ( hCG: Human Chorionic Gonadotropinی )انسان

، بیمار برای پانكچر تخمدان hCG ساعت بعد از تزریق 37شد. می

 شد.آماده می

نیز بیماران از روز سوم  GnRHآنتاگونیست در پروتكل 

ی قرار خوراک یضدباردار یهاقرصسیكل تحت درمان با 

روع ها شبعد تجویز گنادوتروپینگرفتند و از روز سوم سیكل می

 25/0، متریلیم 18شد. از روز هشتم سیكل و با سایز فولیكول می

 شد و تا رسیدن فولیكولتزریق می GnRHآنتاگونیست  گرممیلی
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انجام  hCGیافت. سپس تزریق ادامه می متریلیم 14 اندازهبه

ساعت بعد از تزریق برای پانكچر تخمدان آماده  37و بیمار 

ها شمرده و بر اساس ظاهر . پس از پانكچر اووسیت]1[شد می

 قرارها تحت لقاح سپس اووسیت شدند.ی میبندطبقه

شدند و ی میبندطبقه بارورشدههای گرفتند و اووسیتمی

از انتقال  شد. پسثبت می ستیلچکتعداد هر یک در 

 وقوع بارداری تیدرنهاو  hCGβ–، سطح بارورشدههای اووسیت

 شد.بالینی بررسی و پیگیری می

 hCGβ–منظور بررسی بارداری آزمایشگاهی سطح سرمی به

هزینه  شد.مثبت تلقی می 10بیشتر از  hCGβ–بررسی و سطح 

درمان بر اساس تعداد داروهای آگونیست و آنتاگونیست 

شده و هزینه هریک از داروها در زمان انجام مطالعه تعیین استفاده

 هر فردشده برای . همچنین هزینه کل داروهای استفادهشدیم

 شد.نیز طی یک دوره درمانی تعیین می

 افزارنرم ستیلچکدر  شدهیگردآورهای در خاتمه داده

SPSS  ها از آزمون منظور مقایسه میانگینوارد شد. به 17نسخه

ی آمارها از آزمون و نسبت های اسمیو برای مقایسه متغیر تی

گین میان صورتبههای کمیّ نتایج متغیر مجذور کای استفاده شد.

 تلقی شد. داریمعن>P 05/0معیار بیان و انحراف ±
 

 هايافته

سال بود.  11/30±14/5 کنندگانمراجعهمیانگین سن 

سال بود.  81 سال و بیشترین سن آنان 21کمترین سن مراجعان 

سال و  17/21±72/8میانگین سنی مراجعان در گروه آگونیست 

(. میانگین تعداد P<11/0سال بود ) 21/31±12/7آنتاگونیست 

محاسبه شد که کمترین  20/4±11/8 آمدهدستبههای فولیكول

مورد بود. میانگین تعداد  22ر و بیشترین تعداد آن صف

ی بالغ طی دوره درمان در گروه آگونیست هاكولیفول

بود. تفاوت میانگین  02/1±75/5و آنتاگونیست  14/3±70/8

 نبود داریمعنآماری  ازلحاظها در دو گروه تعداد اووسیت

(138/0=P.) 

رصد( د 8/2مورد ) 2در  آمدهدستبههای اندازه فولیكول

متر میلی 17درصد( برابر با  7/25مورد ) 21، متریلیم 17کمتر از 

گزارش شد. فراوانی  متریلیم 17درصد( بیشتر از  72مورد ) 51و 

 GnRHدر گروه آگونیست  متریلیم 17های بزرگتر از فولیكول

 5/87مورد ) 11گروه آنتاگونیست  و دردرصد(  52/1مورد ) 8

متر میلی 17 از کوچكترهای آمد. فراوانی فولیكول دستبهدرصد( 

درصد( و در گروه  54/10مورد ) GnRH 34در گروه آگونیست 

های کوچكتر از درصد( بود. فراوانی فولیكول 5/52) آنتاگونیست

وه ی بیشتر از گرداریمعن طوربهمتر در گروه آگونیست میلی 17

 (.P<001/0آنتاگونیست بود )

در جمعیت  آمدهدستبهی هاتخمک میانگین تعداد

ی هاتخمکعدد، میانگین تعداد  54/1±14/7شده مطالعه

و در گروه  02/10±54/7در گروه آگونیست  آمدهدستبه

آمد. تفاوت میانگین تعداد  دستبه 18/1±80/7آنتاگونیست 

(. P=577/0نبود ) داریمعنآماری  ازلحاظها در دو گروه اووسیت

بود که  عدد 32/8±11/3 آمدهدستبههای میانگین تعداد جنین

عدد محاسبه شد. میانگین  18کمترین آن صفر و بیشترین تعداد 

در پایان دوره درمان در گروه  بارورشدهی هاتخمکتعداد 

 72/3±03/3و در گروه آنتاگونیست  02/5±28/3 آگونیست

گروه آگونیست  ها درآمد که میانگین تعداد اووسیت دستبه

 (.P=083/0ی بیشتر از گروه آنتاگونیست بود )داریمعن طوربه

بالغ در گروه آگونیست  بارورشدهی هاتخمکمیانگین تعداد 

. میانگین بود 43/1±35/2و در گروه آنتاگونیست  78/2±14/2

ی داریمعن طوربهدر گروه آگونیست  Aهای گروه تعداد اووسیت

(. میانگین تعداد P=080/0آنتاگونیست بود )بیشتر از گروه 

ی بین دو داریمعنآماری تفاوت  ازنظرها ها در سایر گروهاووسیت

 گروه نداشت.

، برابر ICSI-ETمورد  48در بین  hCGβ-تعداد موارد مثبت 

 ( تستدرصد 71مورد ) 54( بود و در درصد 31مورد ) 27با 

hCGβ تعداد موارد دست آمدمنفی به .-hCGβ  مثبت در گروه

مقایسه  مورد بود. 7مورد و در گروه آنتاگونیست  11آگونیست 

ی نشان داد میزان مجذور کابا آزمون  مطالعهمیان دو گروه 

hCGβ  وه ی بیشتر از گرداریمعن طوربهمثبت در گروه آگونیست

، تعداد ICSI-ETمورد  48(. در بین P=001/0آنتاگونیست بود )

 71مورد ) 54 و دردرصد( بود  31مورد ) 27 موارد بارداری موفق

با  تیدرنهامثبت  hCGβ-درصد( بارداری ایجاد نشد. تمام موارد 

بارداری کلینیكال همراه بود. تعداد موارد بارداری در گروه 

آمد.  دستبهمورد  7مورد و در گروه آنتاگونیست  11آگونیست 

شان داد میزان ی نمجذور کابا آزمون  مطالعهتفاوت میان دو گروه 

ی بیشتر از گروه داریمعن طوربهبارداری در گروه آگونیست 

 (.P=001/0آنتاگونیست بود )

 دستبهروز  18/4±10/1میانگین تعداد روزهای اینداکشن 

روز بود. میانگین تعداد  13روز و حداکثر  8آمد که حداقل آن 

گروه روز و در  70/1±77/1روزهای اینداکشن در گروه آگونیست

روز بود. میانگین روزهای اینداکشن در  13/4±40/1آنتاگونیست 

 ی بیشتر از گروه آنتاگونیست بودداریمعن طوربهگروه آگونیست 

(001/0>P.) 

 طوربههزینه داروهای مصرفی در گروه آنتاگونیست 

(. هزینه P<001/0بود )ی بیشتر از گروه آگونیست داریمعن

آگونیست نیز بیشتر از درمان داروهای گنادوتروپین در گروه 

میانگین هزینه در گروه آنتاگونیست بود. همچنین هزینه داروهای 

شن بودن دوره اینداکمصرفی در گروه آگونیست با توجه به طولانی

(. در P=003/0ی بیشتر از گروه آنتاگونیست بود )داریمعن طوربه

ی در دو گروه آگونیست و آنتاگونیست تفاوت درمانداروکل، هزینه 

 (.P=214/0ی نداشت )داریمعن

درصد( سندرم هیپراستیمولیشن تخمدانی در  7/3مورد ) 3

 درصد( در گروه آگونیست  34/2این مطالعه رخ داد که یک مورد )
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 انو همکار ربیعی 
 

 در دو گروه مطالعه بارورشدههای فراوانی هریک از انواع مورفولوژی اووسیت :1جدول 

 
 گروه آگونیست

 معیار(انحراف±)میانگین

 گروه آنتاگونیست

 معیار(انحراف±)میانگین

 مجموع

 معیار(انحراف±)میانگین
 Pارزش 

A 78/2±14/2 35/2±43/1 55/2±80/2 08/0 

B 77/1±84/1 85/1±21/1 71/1±34/1 51/0 

C 40/0±83/0 22/1±78/0 175/0±58/0 31/0 

D 38/0±07/0 15/0±02/0 27/0±05/0 81/0 

 
درصد( در گروه آنتاگونیست بود. با وجود اینكه  57/8مورد ) 2و

تعداد موارد هیپراستیمولیشن تخمدانی در گروه آنتاگونیست 

بیشتر از گروه آگونیست بود، تفاوت میان دو گروه مطالعه 

 (.P=00/1نبود ) داریمعن

در دو گروه  بارورشدههای مورفولوژی اووسیتفراوانی 

 .شودیممشاهده  1یست در جدول آگونیست و آنتاگون
 

 بحث
مدیریت درمانی بیماران با پاسخ ضعیف درمانی و با ذخیره 

های بزرگ در یافته، همچنان یكی از چالشتخمدان کاهش

شده در این بسیاری از مطالعات انجام اگرچهدرمان نازایی است، 

 ی زنانگذارتخمکزمینه به دنبال روش کارآمدی برای تحریک 

. بسیاری از مطالعات اندبودهنابارور با کاهش ذخیره تخمدانی 

 :COSتخمدان ) شدهکنترلی تحریک هامیرژزمینه بررسی  در

Controlled Ovarian Stimulationو  ( برای بهبود نتایج

ی لقاح آزمایشگاهاند که تحت پاسخ ضعیف بیمارانی انجام شده

ل خاصی شناسایی نشده گیرند، ولی همچنان پروتكقرار می

درمانی برای تمامی بیماران  حلراهبهترین  عنوانبهاست که 

 .]8[مناسب باشد 

حاکی از آن بود که بیمارانی که تحت  نتایج مطالعه حاضر

گیرند تعداد قرار می GnRHدرمان با داروهای آنتاگونیست 

ی کمتر از داریمعن طوربهروزهای اینداکشن تحریک تخمدانی 

هورمون  از یمصرفاست. همچنین دُز  GnRHداروهای آگونیست 

 روهگنیز در گروه آنتاگونیست کمتر از  بینوترک یكولیمحرکه فول

 ی با آگونیست بود. درمان

مطالعات متعددی در این زمینه انجام شده است که نتایج 

توان به مطالعه می هاآن ازجملهمشابهی به همراه داشته است. 

Huang  های ستیآنتاگون کمز دُاشاره کرد که و همكاران

GnRH ستیبا آگون تریبا درمان طولان سهیرا در مقا GnRH  در

لقاح  ی تحترانتخابیطور غکه به ی مقایسه کردندمارانیب

تر اهزمان کوتمدت ستیقرار گرفتند. در گروه آنتاگونآزمایشگاهی 

 بینوترک یكولیهورمون محرکه فول از یمصرف کمترز دُ ک،یتحر

  .]5[ مشاهده شد hCG زیتر در روز تجوو اندومتر نازک

مصرف  دورهو همكاران انجام دادند نیز  Liی که قیدر تحق

گنادوتروپین و تعداد مصرف آمپول آن در گروه آنتاگونیست 

مطالعات  ازجملههمچنین مطالعات دیگر  .]7[کمتر بوده است 

GadilloDel   و مطالعه  ]7[و همكارانشInany-Al  و

نیز حاکی از آن بود که طول مدت درمان در  ]4[همكارانش 

ایج و ساده با نت مدتکوتاه آن و کاربردمصرف آنتاگونیست کمتر 

های تجویزی را کلینیكی خوب است که مقدار گنادوتروپین

 . دهدیمکاهش 

نتایج مطالعه حاضر در زمینه میزان بارداری کلینیكی در دو 

نشان داد تعداد موارد بارداری در گونیست اگروه آگونیست و آنت

. ی بیشتر از گروه آنتاگونیست بودداریمعن طوربهگروه آگونیست 

این در حالی است که نتایج مطالعات قبلی در این زمینه در 

و  Al-Inany اتدر مطالع ازجملهمواردی متناقض بوده است؛ 

همكاران میزان حاملگی کلینیكال در گروه آنتاگونیست کمتر بود 

]1،4[. 

و همكاران نیز  Del Gadilloو همكاران و  Li قیحقدر ت

بیان شد که میزان حاملگی و تعداد بازیافت مجدد اووسیت در 

شدن میزان کاشته .]7،7[گروه آنتاگونیست کمتر بوده است 

به علت نازکی  آنتاگونیست GnRHزیگوت و حاملگی در گروه 

موجود در اندومتر  GnRHباندشدن رسپتورهای  جهیدرنتاندومتر 

 کمتر بوده است.  آنتاگونیست GnRH لهیوسبه

مطالعه اخیر تعدادی از مطالعات میزان بارداری و  دییتأدر 

نتایج حاملگی در دو گروه آگونیست و آنتاگونیست را مشابه و 

؛ از این میان مطالعه اندکردهگزارش  داریمعنبدون تفاوت 

Del Gadillo این مطالعه  است که در ذکرقابلهمكارانش  و

ی کلینیك ازنظرآگونیست و آنتاگونیست  GnRHارجحیتی بر 

 ،تفاوت واضحی نداشت حاملگی. میزان باروری و ]7[دیده نشد 

ان حتی بی ،های رسیده و بالغ فرق چندانی نداشتتعداد اووسیت

آگونیست گرفته بودند به  GnRH قبلاًشد که افرادی که 

 بهتر جواب دادند.  GnRHآنتاگونیست 

اثرات پروتكل با دُز  که زیو همكاران ن Kimدر مطالعه 

را در  یبه همراه قرص ضدباردار ،GnRH ستیچندگانه آنتاگون

تزریق  لقاح آزمایشگاهی/ یط فیبا پاسخ ضع مارانیدرمان ب

 :ICSI) داخل تخمکهداخل سیتوپلاسمی اسپرم ب

Intracytoplasmic Sperm Injection )در سه  .کردند یبررس

هورمون آزادکننده  ستیآنتاگون گروه مطالعه مشتمل بر

 یهاقرص باپس از درمان MDP (GnRH ) نیگنادوتروپ

هورمون آزادکننده  ستی(، آنتاگون1گروه)ی خوراک یضدباردار

 یضدباردار یهاقرص بدونMDP (GnRH ) نیگنادوتروپ
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 یگذارتخمکدر تحریک  GnRHآگونیست  ریتأث                                   

 نیهورمون آزادکننده گنادوتروپ ستی( و آگون2گروه )ی خوراک

(GnRH ) ی خوراک یضدباردار یهاقرص بدون کملوتئال با دُز

هورمون  rh زیمجموع دُز و روز تجو با وجود اینكه( 3)گروه 

نسبت  3در گروه  یداریطور معنبه شدهاستفاده یكولیمحرکه فول

تعداد  3و  1نسبت به گروه  2بود و در گروه  بیشتر 2و 1به گروه 

طور به نیجن II و I بالغ، تخمک بارورشده با درجه یهاتخمک

 یحاملگ زانیدر م یداریکمتر بود. تفاوت معن یداریمعن

 .]10[ سه گروه وجود نداشت نیدر ب ینیگزو لانه یكینیکل

Takahashi پروتكل  پیشنهاد دادند و همكارانGnRH 

ه برای انجام در بیمارانی است ک قبولقابلیک ایده  آنتاگونیست

ی اهكلیسیا در  اندداشتهپاسخ ضعیف  آگونیست GnRHبه 

 یا سن بالا اندشدهقبلی لقاح آزمایشگاهی با شكست مواجه 

 .]11[دارند 

با درنظرگرفتن تمامی این مطالعات، حتی مطالعاتی که میزان 

ی نداشته است، نیز میزان داریمعنبارداری در دو گروه تفاوت 

روه کمتر از گ مراتببهدر گروه آنتاگونیست  بارورشدههای اووسیت

های نیز میزان اووسیت آگونیست بوده است. در مطالعه حاضر

 دستهبدر گروه آگونیست بیشتر از گروه آنتاگونیست  بارورشده

 همخوانی دارد. ادشدهکه با نتایج مطالعات ی آمد

تعداد متوسط  در مطالعه مدنی و همكاران در تهران

در  یداریطور معنآمده بهدستهای بالغ بهتیها و اووستیاووس

 انیم یداریتفاوت معن حالنیباا .بودبیشتر  ستیگروه آگون

 یمطالعه حاک نیها مشاهده نشد. ادر گروه یو باردار ینیگزلانه

 نیدر ا یهای درماناز انواع پروتكل کیاز آن بود که کاربرد هر

 ینیبال یهاامدیدر پ یمشابه جینتا ،فیبا پاسخ ضع مارانیب

 میرژ، ولی در داشته است یدر پ ینیگزو لانه یازجمله باردار

های تیتعداد اووس GnRH ستیآگون زیاددُز  یدرمان

 .]12[ بوده استبیشتر آمده و بالغ دستبه

نیز بیان شد که یكی از  و همكاران Kovacs مطالعهدر 

های دخیل در میزان بارداری، دُز مصرفی دارودرمانی بوده فاکتور

مستقل از سن و نوع پروتكل  نیگنادوتروپ کمتردُز است که 

در مقابل  ستیآگون نی)هورمون آزادکننده گونادوتروپ

 یباردار زانیکننده مثبت از مینیبشیپعامل ( ستیآنتاگون

 نتایج( 28/2-01/1 ناندرصد فاصله اطمی 15بوده است ) ینیبال

در  نیگنادوتروپ بیشترمضر دُز  راتیدهنده تأثمطالعه نشان نیا

 جهیو نت نیگنادوتروپ بیشتردُز  نیب یارتباط منف دییآندومتر و تأ

نان در ز یكیتر تحرسبک یهامیبوده است و رژلقاح آزمایشگاهی 

 جهیدرنت .]13[ نسته استدا مؤثرتررا  سال 35 بیشتر ازبا سن 

رسد که با وجود ارجحیت رژیم آگونیست در چنین به نظر می

 هازجملتعداد زیادی از مطالعات بر نتایج حاملگی، عوامل دیگری 

 دُز دارودرمانی نیز در نتایج دخیل هستند.

در تحلیل هزینه درمان نیز در مطالعه حاضر هزینه درمان با 

GnRH  ه از گرو مشخصی بیشتر طوربهدر گروه آنتاگونیست

 تریطولانبا درنظرگرفتن دوره  حالنیبااآمد.  دستبهآگونیست 

 ی در دو گروهدارودرماناینداکشن در گروه آگونیست هزینه کلی 

 ی نداشته است.داریمعنتفاوت 

قرار  مدنظرباید همواره  GnRHیكی از نكاتی که در درمان با 

گیرد، عوارض درمان است که در صدر آن سندرم هیپر 

سندرم  مورد سه تیمولیشن تخمدانی است. در مطالعه حاضراس

مشاهده شد که میزان بروز آن در دو گروه تخمدان  دیشد کیتحر

، مثالبرای ی نداشته است؛ ذکرقابلآماری تفاوت  ازنظرمطالعه 

سندرم بروز  توجهقابلو همكارانش کاهش  Al-Inanyمطالعه  در

 در گروه آنتاگونیست دیده نشد. تخمدان  دیشد کیتحر

گیری کلی این مطالعه پروتكل استفاده از جهینت در

و ساده  مدتکوتاهیک روش  عنوانبه GnRHهای آنتاگونیست

 دیشد کیخوبی دارد و بروز سندرم تحرکه نتیجه کلینیكی 

 دهدیها را کاهش متخمدان و همچنین مقدار گنادوتروپین

 .]18،1-17[ه شد گرفت نظر در همانند سایر مطالعات

Pundir های متاآنالیز پروتكل ایو همكاران در مطالعه

در  را هاآن ریو تأثرا ارزیابی  GnRHهای درمانی با آنتاگونیست

کاهش سندرم هایپراستیمولیشن تخمدانی در مقایسه با داروهای 

در این مطالعات  درمجموع .کردندبررسی  GnRHآگونیست 

تفاوتی میان بروز سندرم هیپر استیمولیشن تخمدانی در گروه 

 نسبت به مصرف آگونیست وجود نداشت GnRHآنتاگونیست 

وده ب یمطالعه مرور نیا یدر راستا زیمطالعه حاضر ن جی. نتا]17[

 نیکه در اسندرم تحریک شدید تخمدان  زانیاست؛ چراکه م

 نداشت. یداریشد در دو گروه تفاوت معن یابیمطالعه ارز
 

 گیرینتیجه
در زمینه میزان بارداری کلینیكی در دو  نتایج مطالعه حاضر

تعداد موارد بارداری در نشان داد گونیست اگروه آگونیست و آنت

یزان م همچنین گروه آگونیست بیشتر از گروه آنتاگونیست بود.

hCGβ نیز در گروه  بارورشدههای مثبت و تعداد اووسیت

یان ی ماملاحظهقابلآگونیست بیشتر بود، بدون اینكه تفاوت 

ی درمان در هانهیهزو  تخمدان دیشد کیسندرم تحرمیزان بروز 

 داشته باشد.وجود  دو گروه
 

  تشکر و قدردانی
دوره دکتری تخصصی جراحی زنان و  نامهانیپااین مقاله از 

زایمان مصوب دانشگاه علوم پزشكی همدان با شماره 

وسیله از همكاری دکتر . بدیناستگرفته شده  1012018874

پور ریاست محترم مرکز تحقیقات ناباروری ساغر صالحی

پناه معاونت مرکز بیمارستان طالقانی تهران، دکتر ربابه طاهری

تحقیقات ناباروری بیمارستان طالقانی تهران، دکتر نسرین 

ی دانشگاه علوم پزشكی شهید بهشتی و تمامی علمئتیهسحرخیز 

تحقیقات ناباروری بیمارستان فاطمیه همدان که  همكاران مرکز

 شود.در انجام این مطالعه ما را یاری کردند تشكر و قدردانی می
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 انو همکار ربیعی 
 

 منافع تضاد
تعارض منافعی  گونهچیهکنند که اعلام می نویسندگان

 ندارند.
 

 اخلاقی ملاحظات
ا ب اخلاق دانشگاه علوم پزشكی همدان تهیاز کماین مطالعه 

و از مرکز ثبت  21/1/11مورخ  /پ/د35/1/35/17 نامه شماره

 IRCT 201111058010N1های بالینی کشور با کد کارآزمایی

دارد. همچنین قبل از شرکت در مطالعه، ضمن توضیح  هیدییتأ

آگاهانه کتبی  نامهتیرضادرباره اهداف تحقیق، از تمام افراد 

 گرفته شده است.

 نويسندگان سهم
 یمسئول مكاتبات، طراح :اصلی( نویسنده اول )پژوهشگر

م )پژوهشگر دونویسنده  درصد؛ 30ویرایش علمی مقاله پروژه،

 50مقالهنگارش  و طراحی پروژه، نیتدو رمشارکت د :(اصلی

 ی،آمار : تحلیل(همكار)پژوهشگر  درصد؛ نویسنده سوم

 درصد. 20مقالهی، ویرایش ادبی شناسروش
 

 مالی حمايت
 گاهدانش تحقیقات و فناوری معاونت مالی حمایت بااین پروژه 

 .است شده انجام همدان پزشكی علوم
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