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مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد  
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تأثير دوز كم GnRH-a طولاني اثر در مقايسه با تزريق روزانه GnRH-aكوتاه اثر براي 

مهار هيپوفيز در سيكلهاي ART و نتايج حاملگي 
 

 
دكتر ربابه طاهري پناه١ ، دكتر محمد علي كريم زاده ميبدي٢، دكتر محمد غفورزاده٣ 

 
 

چكيده 
ــر اسـاس شـرايط بيمـار،  مقدمه: از نكات بسيار مهم در هر سيكل درماني ART دستيابي به تعداد مطلوب اووسيت با كيفيت مناسب و قابليت تقسيم كافي است كه ب
سن و علت ناباروري با استفاده از پروتكل مناسب تحريك تخمك گذاري حاصل مي شود.  هدف از اين بررسي مقايسه نتايج حاصل از مصرف دو فرآورده مختلف 

از آگونيست GnRH به روش Long Protocol در مهار هيپوفيز و نتايج حاصل از نظر تعداد و پيش آگهي حاملگي است. 
روش بررسي: اين بررسي از نوع Clinical – Trial بوده و بر روي بيماراني كه به مركز نابارروي يزد مراجعه نموده و كانديد ART بودند، انجام شده اســت. ٦٠ 
بيمار با ٦١ سيكل درماني وارد اين تحقيق شدند. بيماراني كه سن بالاي ٤٠ سال داشته و يا دچار مشكلات اندومتريوز و فاكتور مردانه شديد  بودنــد، از مطالعـه كنـار 

گذاشته  شدند.  بيماران  به طور تصادفي  به دو گروه  تقسيم  شدند. دز ٣٠ بيمار  
گــروه I در روز ٢١ ســيكل قــاعدگــي قبلــي،  فقــط نصــف آمپــول دكــاپپتيــل (mg ١/٨٧) تزريــق گرديــد و در ٣١ بيمــارگــروه II، بوســــرلين بـــا روزي  

cc ٠/٥ شروع و پس از شروع گنادوتروپين از روز دوم سيكل قاعدگي ميزان آگونيست به cc ٠/٢٥كاهش يافت و تا زمان تزريــق HCG ادامـه يـافت. يافتـه هـاي 
حاصل در رابطه با تعداد آمپول، تخمك با كيفيت خوب، جنين، ميزان كنسل شدن سيكل و حاملگي و سقط در هر دو گروه با يكديگر مقايسه گرديد. 

يافته ها:. تعداد متوسط آمپولهاي مصرف شده در گروه اول٤/٢  ±  ٢٧/٥ و در گروه ديگر ٢/٨±٢٨/٤ بود، كــه تفـاوت محسوسـي بـا يكديگـر نـدارد. تعـداد كلـي 
تخمك در گروه اول ٣١٢ عدد و در گروه ديگر ٢٩٤ عدد بود. نسبت تعداد تخمكهاي خوب در گروه I، ٧٧/٢% و در گروه II، ٨٤/٣٥% بوده كه از نظر آماري معني 
دار است (p<0.05). لقاح در گروه اول ٨٣/٩٣%  در مقابل ٧١/١٢% در گروه دوم بود كه از نظر آماري معني دار است ولي اين تفــاوت معنـي دار در مراحـل بعـدي 
تقسيم سلولي و تشكيل جنين مشاهده نگرديد. تنها يك سيكل در گروه I كنسل گرديد كه به علت عدم رشد فوليكول كافي بوده است. ميزان حاملگي در گروه اول 

٦ مورد (٢٠%) و در گروه دوم ٤ مورد (١٢/٩%) و هيچ مورد سقط مشاهده نگرديد. 
ــر انـواع آگونيسـت GnRH  برخـوردار  نتيجه گيري:  با توجه به اينكه تزريق نصف آمپول دكاپپتيل علاوه بر سهولت و كاهش هزينه بيمار، از نتايج مشابهي با ديگ
است و با LH surge زودرس همراه نيست، بنظر مي رسد كه روشي مفيد در سيكلهاي ART باشد و لزوم ادامه چنين مطالعاتي جهت يافتن دوز مناسب دكــاپپتيـل 

توصيه مي گردد. 
 

واژه هاي كليدي: دكاپپتيل، آگونيست GnRH، بوسرلين 
  
 

١و٣ـ استاديار گروه زنان و زايمان  
٢ـ استاد گروه زنان و زايمان  

٢- مركز تحقيقاتي درماني ناباروري 
١ـ دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشــتي - 

تهران  
٢و٣ـ دانشگاه علوم پزشكي و خدمــات بهداشـتي - درمـاني شـهيد 

صدوقي يزد  

مقدمه 
تحريك تخمــكگـذاري يكـي از مراحـل اساسـي و مـهم در هـر سـيكلدرماني 
 ART (Assisted Reproductive Technology) ميباشـد كـه بـــر 

اساس شرايط بيمار ، سن و علت ناباروري به منظور دست يابي به تعــداد مطلـوب 
اووسيت با كيفيت مناسب و قابليت تقسيم كافي انتخاب مي گردد. در ابتدا اغلب 
 LH ــا توجـه بـه شـيوع زيـاد از گنادوتروپينهاي انساني استفاده مي كردند ولي ب
ــا در دسـترس قـرار گرفتـن  surge زودرس و اثر سوء آن بر روي اووسيتها (١)و ب

ــايل زيـادي  آنالوگهاي GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone)، تم
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 ٩٨

ــن معطـوف گرديـد(٢). اسـتفاده از  به استفاده از اين داروها همزمان با گنادوتروپي
ــش  آگونيستهاي GnRH بخصوص روش  Long Protocol كه موجب افزاي
ــيكل مـي گـردد (٣)، امـروزه بـه  ميزان حاملگي و كاهش احتمالي كنسل شدن س
ــوب مـي گـردد. روشـهاي  عنوان روش استاندارد تحريك تخمك گذاري محس
ــها بصـورت كوتـاه اثـر و طولانـي اثـر امـروزه  مختلف و انواع متفاوتي از آنالوگ
 Long كـاربرد دارد. بيشـترين روش مـورد اسـتفاده از آنـالوگـهاي كوتـاه اثـر
Protocol يعني شروع از ميانه فاز لوتئال سيكل قبل مي باشد. امــا ايـن روش بـه 

علت نياز به تزريق روزانه  و پيچيدگي نحوه استفاده از دوزهاي مختلف آن براي 
ــتفاده از ايـن داروهـا هزينـه گزافـي را بـر  بيمار قابل درك نبوده و از آنجا كه اس
بيماران تحميل مي كند و از طرفي نحوه استفاده از آن به گونه اي است كه تعداد 
زيادي از بيماران در ميزان و نحوه مصــرف دچـار اشـتباه شـده و علـيرغم تزريـق 
ــابند، لـذا توصيـه  داروهاي محرك تخمك گذاري به نتيجه مطلوبي دست نمي ي

مــــــــــــي شــــــــــــود كــــــــــــــه روش درمـــــــــــــاني را تـــــــــــــا 
ــور در جـهت تسـهيل مصـرف دارو و كـاهش  حد ممكن آسان نماييم. بدين منظ
ــالوگ طولانـي اثـر  هزينه و ناراحتي بيمار، بررسي هايي با استفاده از يك دوز آن
ــن  انجام گرفته است كه جستجوهاي انجام گرفته در medline  كاربرد باليني اي
روش درماني را توسط برخي از محققين توصيه نموده است (٤). بدين منظور قبلاً 
بررسي هايي بر روي استفاده از GnRH طولاني اثر مثل دكاپپتيل صورت گرفته 
ــده اي ديگـر نتـايج نـامطلوبي را ارايـه  است كه برخي از آنها نتايج خوب(٤) و ع
ــاز صـورت گـيرد.  دادهاند (٦و٥). لذا ضروري است مطالعاتي بر روي دوز مورد ني
در اين بررسي تلاش بر آن است تا از نصف دوز معمول دكاپپتيل استفاده كنيم تا 

بتوانيم از هزينه و همچنين اثرات سوء طولاني اثر دارو تا حد ممكن بكاهيم. 
 

روش بررسي 
اين بررسي از نوع Clinical - Trial است كه بيماران بر اساس رديف ورود به 
سيكل درماني به طور تصادفي در يكي از دو گروه قرار مي گرفتند.  اين مطالعــه 
ــر روي ٦١ بيمـاري كـه وارد سـيكل  از  تاريخ ١٣٨٠/١/٣٠ لغايت ١٣٨٠/١٠/٣٠ ب
درماني مركز ناباروري يزد شده انــد انجـام گرفتـه اسـت. بيمـاراني كـه در سـنين 
ــه منظـور حـذف اثـر مخـدوش  بالاي ٤٠ سال بوده و يا افراد مبتلا به اندومتريوز ب
كننده اندومتريوز بر روي نتايج، از مطالعه كنــار گذاشـته شـدند. بيمـاران از نظـر 
ــورد نظـر  سني، علت، مدت نازايي با يكديگر همگون شدند. برنامههاي درماني م

در هــــــــــــــــــــــــــر گــــــــــــــــــــــــــروه از نـــــــــــــــــــــــــــوع 
ــر) در روز ٢١ سـيكل قـاعدگـي  Long Protocol بود. در گروه هدف (٣٠ نف

ــه صـورت  پس از اندازه گيري LH و E2، نصف آمپول دكاپپتيل (mg ١/٨٧) ب
يك دوز منفرد تزريق گرديد و در گروه ديگر به منظور مهار غده هيپوفيز از روز 

ــافت  ٢١ سيكل قاعدگي ٠/٥mg  آنالوگ كوتاه اثر بوسرلين (superfact) دري
كردند. در هر دوگروه پس از شروع سيكل قاعدگي، گنادوتروپين از روز دوم با 

ــول (٢٢٥ Iu) در روز شـروع گرديـد و از روز هفتـم سـيكل كنـترل   مقدار ٣ آمپ
سونوگرافي انجام گرفت  و بر اساس ميزان پاســخ دهـي تخمدانـها تعـداد آمپـول 
HMG تعديل گرديد. در گروه دوم  از روز دوم قاعدگي و همزمــان بـا شـروع 

گنــادوتروپيــن مــيزان مصــــرف آنـــالوگ GnRH  از  ٠/٥mg در روز بـــه 
٠/٢٥mgكاهش يافته و تا روز تزريق  HCG ادامه مي يافت. 

 (HCG روز تزريـق) در روز اول و دوازدهم ســيكل LH  و   E2غلظت سرمي

ـــي كمــتر يــا  انـدازه گـيري گرديـد. در صورتيكـه اسـتراديول روز اول قـاعدگ

مساوي pg/ml ٤٠ بود و در سونوگرافي فوليكولار كيست ١٠mm> ديده نمي 

شد، گنادوتروپين آغاز ميگرديد. سونوگرافي در روزهاي ٨، ١٠ و ١٢ انجام مي 

 HCG ــيد، آمپـول شد و زماني كه قطر فوليكول غالب به ١٩-١٨ ميليمتر مي رس

به ميزان ١٠٠٠٠ واحــد تزريـق گرديـده و ٣٦-٣٤ سـاعت پـس از آن تخمكـهاي 

رشد يافته به كمك سونوگرافي واژينال خارج ميگرديد.  
پس از جمع آوري اووسيت ، IVF يا ICSI با توجه به شرايط بيمــار انجـام مـي 
شد. ترانسفر جنين ٤٨ ساعت پس از انتقال و به كمك كاتتر والاس انجام شده و 
از بعدازظهر روز ترانسفر آمپول پروژسترون به ميزان 100mg جهت حمــايت از 
 B-HCG ــبريو،  مقـدار فاز لوتئال شروع گرديد. ١٢ و١٥ روز پس از ترانسفر ام
ــده و در صـورت مثبـت بـودن تسـت، پـروژسـترون را تـا هفتـه هشـتم  محاسبه ش
حاملگي ادامه مي يافت. سپس يك ســونوگرافـي در هفتـه ٨-٦ حـاملگي جـهت 
ــق از  تأييد حاملگي باليني انجام مي گرفت. جهت تجزيه و تحليل داده هاي تحقي
آزمون t.test و مجذوركاي براي آناليز نتايج كمك گرفته شد. p<0.05 معني 

دارتلقي گرديد. 
 

نتايج  
از كل ٦١ نفر بيمار شركت كننده در اين مطالعه، ٣٠ نفر در گروه اول (دكاپپتيل) 
ــاران  و ٣١ نفـر در گـروه كنـترل (GnRH كوتـاه اثـر) قـرار گرفتنـد. اغلـب بيم
ــيكل درمـاني ART قـرار  شركت كننده در اين مطالعه، براي اولين بار بود در س
مي گرفتند و تنها يك بيمار در هر دو گروه مشترك بود، كه وي هم در ابتدا در 
سيكل قبلي با نصف آمپول دكاپپتيل تحت تحريك تخمك گذاري قــرار گرفتـه 
بود و سپس به علت عدم رشد كافي فوليكول ســيكل كنسـل شـده و بـا پروتكـل 
ـــترل اينداكشــن اوولاســيون انجــام گرفتــه اســت. متوســط ســن و  گـروه كن
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٩٩ مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد 

ــه مقايسـه  انديكاسيونهاي ART  در هر دو گروه ارزيابي شده و در جدول (١) ب
گذاشته شده است. 

از نظر ميانگين گنادوتروپين مورد نياز در هر بيمار در گروه اول بطور متوسط٤/٢ 
 ± ٢٧/٥ و در گروه دوم ٢/٨±٢٨/٤  عدد آمپول تزريق گرديده است كه تفاوت 

ــوده  محسوسي نداشته است. تعداد تخمك بدست آمده در گروه اول ٣١٢ عدد ب
كه مشابه ٢٩٤ تخمك در گروه ديگر است. درصد تخمكهاي بـا كيفيـت خـوب 

در گروه اول ٧٧/٢% و در گروه دوم ٨٤/٣٥% است كه تعدادي از آنها  
جهت تزريق اسپرم انتخاب گرديدند. پس از تزريق اسپرم ٨١/٩٣% از تخمكــهاي 
لقاح يافته پس از ٦ ساعت داراي دو پرونوكلئوس (2PN) بودند، در حاليكــه در 
گـروه مقـابل مـيزان لقـاح كمـتر و ٧١/١٢% بـوده اسـت كـه از نظـر آمـــاري بــا 
Pvalue<0.01  معني دار بوده است. نسبت امــبريو هـاي تقسـيم يافتـه و جنيـن 

 I هاي موجود نسبت به تخمكهاي تزريق شــده(مـيزان تقسـيم سـلولي) در گـروه

برابر ٨٥/٦%  و در گروهي كه بوسرلين دريافت كرده بودند ٩٤/١١%  بــود كـه بـا 
Pvalue<0.01 اختلاف معني داري داشته است.  

ــورد كنسـل  در هيچيك از موارد LH surge  زودرس  مشاهده نگرديد. يك م
شدن سيكل به علت عدم پاسخ دهي مناسب تخمــدان و عـدم رشـد فوليكـول در 
گروهي كه دكاپپتيل استفاده كرده بودند وجود داشت. ميزان حاملگي كه نسـبت 
به كل سيكلهاي درماني محاسبه گرديده است، در گروه اول ٢٠% يعني ٦ مورد و 
در گروه دوم ١٢/٩% (٤ مورد) بود كه از نظــر آمـاري اختـلاف معنـي داري بيـن 
تعداد در بيــن دو گـروه وجـود نداشـت. در هيچيـك از بيمـاران دوگـروه سـقط 
مشاهده نگرديد. تعداد امبريوهاي منتقل شده در هر گروه بر اساس سن و شرايط 
بيمار انتخاب شده ولي از نظر تعداد كل امبريوي بدست آمده تفاوت محسوســي 

به چشم نمي خورد.  

جدول ١: اطلاعات دموگرافيك بيماران و گروه كنترل 
 

گروه II (بوسرلين) گروه I (دكاپپتيل) شرح  
٢/٨ ± ٣٠/٦ ٤/٢ ± ٢٧/٩ ميانگين سن  

درصد تعداد درصد تعداد  
    علت نازايي  

١٦ ٥ ١٠ ٣ لوله اي  
٦٤/٥ ٢٠ ٨٤/٤ ٢٥ مردانه 

١٩/٤ ٦ ٦ ٢ تخمداني 
٩/٦ ٣ ٠ ٠ ناشناخته 

 ART روش    
 IVF ٦/٤ ٢ ١٥/٤ ٤
 ICSI ٨٤/٦ ٢٦ ٩٣/٥ ٢٩

جدول ٢: مشخصات سيكلهاي درماني 
گروه II (بوسرلين) گروه I (دكاپپتيل) متغير 

درصد تعداد درصد تعداد  
٢٨/٤ ٢٧٨ ٢٧/٥ ٢١١ تعداد آمپول (متوسط) 
٩/٥ ٢٩٤ ١٠/٧٥ ٣١٢ تعداد كلي تخمك 

٨٤/٣٥* ٢٤٨ ٧٧/٢* ٢٤١ تعداد تخمك با كيفيت خوب  
٢٣٩ ٧/٦٩ ٨/٢٨ ٢٣٢ تعداد تخمكهاي تزريق شده 

 ٢)PN) ٧١/١٢** ١٧٠ ٨١/٩٣** ١٨٨ تعداد تخمكهاي بارور
٩٤/١١* ـــ ٨٥/٦*  ميزان تقسيم سلولي 

٥/٧١ ١٦٠ ٥/٧٥ ١٦١ تعداد جنين (متوسط) 
P value<0.05تعداد تخمك با كيفيت خوب نسبت به كل تخمكهاي بدست آمده) و ميزان تقسيم سلولي نسبت تعداد جنينهاي حاصل به تخمكهاي داراي 2PN است. 

*
 

P value <0.01 نسبت تعداد تخمكهاي داراي 2PN به كل تخمكهايي كه تزريق در آنها انجام شده است.) 
**
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١٠٠

جدول ٣: نتايج حاملگي باليني در دو گروه مورد مطالعه 
گروه II (بوسرلين) گروه I (دكاپپتيل) متغير 

درصد تعداد درصد تعداد  
ـــ ٣١ ــ ٣٠ تعداد سيكل 

ـــ ٠ ٣/٣ ١ تعداد موارد كنسل 
ـــ ٣١ ــ ٢٩ تعداد موارد پونكسيون 

ـــ ٣١ ـــ ٢٨ ترانسفر 
٢/٥ ٧٠ ٣/٩٢ ١١٠ تعداد جنين ترانسفر شده (متوسط) 

١٢/٩ ٤ ٢٠ ٦ ميزان حاملگي 
  

 

بحث 

مزاياي استفاده از GnRH-a توام با گنادوتروپينها در تحريك  تخمك گذاري 

ــي  كنـترل شـده سـيكلهاي IVF و ICSI امـروزه بـه اثبـات رسـيده اسـت(٧). ول

ــار توصيـه شـده اسـت كـه انتخـاب نـوع فـرآورده  رژيمهاي مختلفي براي اين ك

ــهولت وهزينـه و كـارآيي بـاليني آن نـوع دارد.  نكتـه قـابل توجـه،  ،بستگي به س

 GnRH استرس و هزينه بيشتر و ناراحتي بيمار ناشي از تجويز روزانه آگونيســت

در زيـر جلـد و عـدم تحمـل بيمـار اسـت. بـه هميـن منظـــور برخــي اســتفاده از 

اسپريهاي بيني را توصيه مي كنند. يكي ديگر از اقداماتي كه در جــهت كـاهش 

ــه مـي  هر چه بيشتر استرس و ناراحتي ناشي از تزريق روزانه انواع كوتاه اثر توصي

شود، استفاده از انواع طولاني اثر GnRH مي باشد(٤) كه هنوز دوز مؤثر آن  در 

سيكلهاي ART  عليرغم گذشــت  يـك دهـه از شـروع اسـتفاده از GnRH در 

درمان ناباروري(٨) و اولين مورد اســتفاده در IVF، مشـخص نگرديـده اسـت(٢). 

Geber و همكاران اثر تك دوز بوسرلين را با تجويز روزانه لوپروليد اسـتات در 

ــه عـلاوه بـر عـدم تفـاوت در  ٢٩٢ بيمار با يكديگر مقايسه نموده و نشان دادند ك

مهار هيپوفيز و  نتايج ســيكل درمـاني،اسـتفاده از نـوع طولانـي اثـر موجـب عـدم 

فراموشي در مصرف و تداخل در نحوهي زندگي بيمار مــي گـردد (٩) .Wren و 

ــر درمـاني  همكارانش در سال ١٩٩١ سه رژيم مختلف را به منظور تعيين دوز موث

ــرار دادنـد  آگونيست GnRH  براي دست يابي به مهار هيپوفيز مـورد  بررسـي ق

(١٠). آنها سه دوز µg ١٢٠٠اينترانــازال، µg ١٠٠٠ و  µg ٥٠٠ زيـر جلـدي را بـا 

يكديگر قياس نمودند و دريافتند كه هيپوفيز تمامي بيماران بجـز ٤ مـورد كيسـت 

ــد  تخمدان و ٢ مورد تخمدان پليكيستيك، وارد مرحله عدم حساسيت شده بودن

ــن بررسـي  و گنادوتروپين مورد نياز آنها تفاوت چنداني با هم نداشته است. در اي

ــه عـامل بيمـاري از جملـه PCO و كيسـتهاي تخمـدان نقـش  مشخص گرديد ك

مهمتري را نسبت به دوز و روش تجويز آگونيست GnRH در رســيدن بـه مـهار 

هيپوفيز ايفا مي كند.همچنين در مطالعه Ben Rafael نشان داده شد كه تفـاوت 

ــاح سـلولي، تعـداد  چنداني در طو ل مدت مهار هيپوفيز، تعداد اووسيت، ميزان لق

ــدارد ولـي لقـاح و  جنين و ميزان حاملگي بين مقادير µg ٥٠٠ و µg ٦٠٠وجود ن

ــه ايـن  ميزان حاملگي در گروه µg ٢٠٠ كمتر از دو گروه ديگر بوده است و او ب

ــايد كمـتر از  µg ٢٠٠ باشـد (١١). هميـن نتـايج  نتيجه رسيد كه دوز آگونيست نب

توسط El-Nemr نيز به تاييد رسيده است (١٢). 
      امروزه بيشتر از داروهاي كوتاه اثر استفاده مي شود، زيرا به نظر ميرســد كـه 
فرآورده هاي طولاني اثــر موجـب مـهار شـديد و طولانـي مـدت گنـادوتروپينـها 
گرديده و موجب اختلال و نارسايي در فاز لوتئال و نيز اثرات سوء بر حــاملگي و 
ميزان سقط مي گردد(١١). اما از آنجا كه تزريــق روزانـه آگونيسـت GnRH در 
ــلاوه بـر مشـكل بـودن بـراي بيمـار، وي را در ادامـه سـيكل و شـروع  زير جلد ع
داروهاي محرك تخمك گــذاري دچـار اشـكال نمـوده و داروهـاي خـود را بـه 
طريقه  نادرست مصرف مــي نمـايد زيـرا استرسـهاي روانـي خـود يكـي از علـل 
ــند(١٣). بنـابراين توصيـه مـي  ناباروري بوده و مي تواند بر ميزان موفقيت مؤثر باش
شود روش درمان تا حد امكان ساده بوده و براي بيمــار  قـابل درك باشـد. بديـن 
منظور استفاده از فرآوردههاي طولاني اثر پيشنهاد گرديد (٤). Dada ثــابت كـرد 
كه اين فراورده ها همانند انواع كوتاه اثر بدون هيچ تأثير سويي بر روي سيكلهاي 
ART ميباشد (١٤). اما از آنجايي كه تأثير اين داروها براي مدت ٧-٤ هفته باقي 

مي ماند و اين امر موجب نارسايي فوليكول كورپوس لوتئوم مي شود، مي توان با 
تجويز پروژسترون تا هفته ٧ حاملگي بر اين مشكل فايق آمد(٥). مطالعات مقايسه 
اي بوسرلين، تريپتورلين و لوپروليد نشان داده است كــه تعـداد تخمكـهاي جمـع 
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١٠١مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد صدوقي يزد 

   Balash ًــلا آوري شده و حاملگي باليني در هر سه نوع يكسان است(١٥). البته قب
در مطالعه خود نشان داد كه در تمامي موارد با دوز كامل دكاپپتيل مــهار هيپوفـيز 
حاصل مي شود(١٦)و حتي مقايسه ميزان دوز كامل و نصــف دوز تريپتورليـن هـم 
ــا نـيز در مطالعـه خـود بـه ايـن نتيجـه  اثرات مشابهي را نشان داده است (١٨و١٧). م
ــر روي ٦ مطالعـه و ٥٥٢  دست يافتيم. همچنين بررسي  Cochrane review  ب
بيمار نشان داد كــه تفـاوت محسوسـي در مـيزان حـاملگي در اسـتفاده از تجويـز 
ــي اثـر آن مشـاهده نمـي شـود ولـي مـيزان  روزانهGnRH-a و دوز منفرد طولان
گنادوتروپين مورد نياز و طــول مـدت درمـان در تزريـق نـوع طولانـي اثـر بيشـتر 
اسـت(١٩) كـه البتـه در مطالعـه مـا بـا كـاهش دوز دارو ايـن اختلافـات بـه چشــم 

نميخورد. 
ــد موثـر  در اين بررسي براي نشان دادن اينكه مقادير كمتر تريپتورلين هم مي توان
ــه بـا تزريـق  باشد، از نصف آمپول دكاپپتيل در روز ٢١ سيكل قاعدگي در مقايس
ــدي اسـتفاده كرديـم و از آنجـا كـه بـه محـض مـهار  آگونيست GnRH زيرجل
هيپوفيز بايستي دوز GnRH را كاهش داد(١٤). ما نيز با شروع گنادوتروپيــن دوز 

بوســــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــرلين را از 
 mg ٠/٥ به   mg ٠/٢٥كاهش داديم و متوجه شــديم كـه بـا اسـتفاده از نصـف 

دوز دكاپپتيل هيچيك از بيماران به علت LH surge زودرس كنسل نشدند. 
 GnRH مـي باشـد (٢٠)، تجويــز GnRH از آنجـا كـه اووسـيت داراي گـيرنده

طولاني اثر با افزايش تعداد اووسيتهاي نارس(٢١) و يا افزايش اووسيتهاي ديپلوئيد  
ــي گـردد(٢٢). Deckel  و  و تراكم زودرس كروموزومهاي اسپرم پس از لقاح م
 Gap junction ــداد Granot نشان دادند كه آگونيست GnRH موجب انس

وابسته به LH موجود در روي كومولوس گرديده و بديــن ترتيـب مراحـل بلـوغ 
نهائي اووسيت نياز به مقادير كمتري از HCG خواهد داشت (٢٣). در تــأييد ايـن 
مسئله در مطالعه ما ثابت شــد كـه تعـداد تخمكـهاي نـارس در هنگـام اسـتفاده از 
تريپتورلين به ميزان چشمگير و معني داري كمتر است ولي از نظر قدرت باروري 

ــت (٢٢) البتـه بـر خـلاف Devreker  كـه  و لقاح بهتر و بيشتر از گروه مقابل اس
ــي اثـر موجـب اختـلال در رشـد تكـاملي جنيـن و لانـه  نشان داد GnRH طولان
ــها تفــاوتي از  گزيني ميگردد (٦). ما توانستيم در اين بررسي نشان دهيم كه نه تن
ــدي  نـظر تـعداد اووسيت ديـده نـمي شـود بلكه ميزان لقاح سلولي و تقسيمات بع

نيز  بالاتر است. 
همانگونه كه  مطالعات  نشان داده است، فرآورده هاي طولاني اثر تــأثير خـاصي 
بر روي پروفيل هورموني نداشته و ميزان هورمونها در روز سوم قاعدگــي همگـي 
مهارگرديد و تاثير سويي بر نتايج IVF و حاملگي نداشــته اسـت. مـا هـم درايـن 
ــهار  مطالعه توانستيم نشان دهيم كه تزريق نصف آمپول تريپتورلين براي حصول م
هيپوفيز كفايت مي كند. تقريباً بجز يك بيمار E2 در عرض ١٠-٧ روز به كمــتر 
از pg/mL  ١٠٠ رسيده بود. همچنين در اين بررسي ما نشان داديم كه با كاهش 
دوز GnRH  طولاني اثر از ميزان آمپول مورد مصرف گنادوتروپين كاسته شده 
و بر خلاف مطالعات ديگر(٢٥و٢٤)، نيازي به دوزهاي بالاتر HMG نمي باشــد و 
ـــه ســن و  احتمـالاً افزايـش نيـاز بـه گنـادوتروپيـن وابسـته عوامـل ديگـر از جمل
ـــل  فاكتورهـاي تخمدانـي مـي باشـد كـه بـهتر از برنامـههاي ديگـر پيشـنهادي مث
ميكرودوز، توقف تجويز آگونيست يا شروع سيكل قاعدگي و همچنيــن بررسـي 

هاي بيشتر با داپلر سونوگرافي و ميزان خونرساني به رحم كمك گرفت.  
نتيجه گيري و پيشنهادات 

با توجه به تاثير و كارايي و رضايت بيماران از نحوهي تزريق دكاپپتيل و ســهولت 
درك مصرف و اشتباه كمتر در نحوه مصرف توصيه ميگــردد كـه از ايـن روش 
در بيماران با امكانات كمتر بهداشتي و درماني استفاده شود و به علاوه مطالعــات 
ــر  بيشتري بر ميزان دوز مناسب دارو انجام گردد و در صورت يافتن دوز مورد نظ

به شركتهاي دارويي توصيه شود تا آمپولهاي با دوز مورد نظر را تهيه كنند.  
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