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GnRH agonista Decapeptyl

I protocolli di stimolazione si dividono fondamentalmente in due categorie:
a) protocolli che prevedono la somministrazione di FSH e/o LH dopo aver 

indotto uno stato di cosiddetto “ipogonadismo farmacologico” (proto-
collo con agonista). Per indurre questo stato vengono somministrate 
sostanze analoghe al GnRH (Decapeptyl, Enantone, Suprefact, Ferti-
peptyl), dette anche agonisti del GnRH, che inibiscono la produzione 
endogena degli ormoni ipofisari deputati alla regolazione dell’attività 
ovarica (Figura 2). Lo scopo di questo “azzeramento” è di far sì che 
l’FSH e l’LH esogeni somministrati con i farmaci agiscano direttamente 
su ovaia “a riposo”, senza subire interferenze con la produzione interna 
(endogena) di tali ormoni. L’agonista inibisce inoltre il picco spontaneo 
dell’LH, evitando che i follicoli maturati vadano incontro ad una ovula-
zione spontanea prima del prelievo degli ovociti.



La scelta del farmaco, del dosaggio e del protocollo da utilizzare è valutata 
caso per caso in relazione all’età della paziente, alle sue caratteristiche 
ovulatorie ed in base ad eventuali cicli precedenti.
Nelle IVF lite si utilizza sempre il protocollo con antagonista.
Durante la stimolazione, la risposta ovarica ai farmaci è controllata giornal-
mente o a giorni alterni con ecografie per via transvaginale ed un prelievo 
di sangue per il dosaggio dell’estradiolo plasmatico (monitoraggio).
Questi parametri permettono di modulare di giorno in giorno il dosaggio



nibile alla fecondazione.  Nei protocolli con antagonista ed in cui la rispo-
sta alla stimolazione è elevata, l’HCG può essere sostituito da un’iniezione 
di agonista del GnRH. Ad un intervallo fisso dalla somministrazione del-
l’HCG ( 33-36 ore) , si procede alla 2ª tappa, anche questa comune a tutte 
le metodiche che prevedono una fecondazione “in vitro”, rappresentata 
dal prelievo di ovociti.



In presenza di una severa forma di endometriosi e/o di pregressi interventi 
chirurgici addomino-pelvici, il rischio di complicanze può aumentare.
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                                                                     L’ovocita fecondato espelle inoltre
il 2° globulo polare, che può essere aspirato per approfondire l’analisi cro-
mosomica degli ovociti. Gli zigoti vengono posti nuovamente in coltura, rinno-
vando il terreno, e vengono controllati ogni 20-24 ore per osservare lo svilup-
po embrionale fino al trasferimento.
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Mediamente la percentuale di fecondazione è del 75%, sia con la tecnica 
FIVET che con la tecnica ICSI, ma esistono casi imprevedibili in cui la fe-
condazione può fallire in tutti gli ovociti inseminati.
Una volta avvenuta una normale fecondazione, la probabilità di sviluppo 
embrionale è elevata (oltre l’80%) ma non certa.
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La terapia farmacologica e la infusione di liquidi devono essere modulate  
quotidianamente in base ai parametri clinici e biochimici della paziente.
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