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不同促排方案的新鲜胚胎移植周期中子宫内膜厚度与妊娠结局相关性

分析

吴春娇 1，吴亚妹 2，马 宁 2，宋心怡 2，符 宇 2，伍桂思 1，潘奕好 1，卢伟英 2

（1. 海南医科大学第一附属医院，海南  海口  570102；2. 海南省妇女儿童医学中心生殖医学中心，海南  海口  570312）

［摘要］ 目的：本研究旨在探讨不同促排方案下子宫内膜厚度（endometrial thickness，EMT）与妊娠结局

的相关性，并寻找最佳临床妊娠率和活产率的 EMT 范围。方法：回顾性分析 2017 年 08 月~2022 年 12 月在

海南省妇女儿童医学中心生殖中心接受体外受精/卵胞浆内单精子显微注射（IVF/ICSI）治疗年龄<38 岁不

孕症患者的临床资料，共纳入 1 844 个新鲜胚胎移植周期。根据促排方案将鲜胚移植周期分为激动剂长方

案组（A 组）708 个周期和拮抗剂方案组（B 组）1 136 个周期，A、B 组分别按 HCG 日 EMT 分为 3 个亚组：

EMT<8.0 mm、8.0 mm≤EMT≤12.0 mm、EMT>12.0 mm，收集各组基础指标及临床结局相关数据，通过

单因素分析、多因素 logistic 回归分析、平滑曲线拟合及阈值效应分析探讨不同促排方案下 EMT 与新鲜胚胎

移植妊娠结局的相关性。结果：A 组、B 组中不同 EMT 亚组的临床妊娠率、活产率差异有统计学意义（P<
0.05），流产率、异位妊娠率、平均单胎分娩孕周和平均单胎出生体重组间差异无统计学意义（P>0.05）。多

因素 logistic 回归分析结果显示 A 组、B 组中 EMT 的增加与临床妊娠率、活产率的增加显著相关（P<0.05）。

结合两组平滑曲线拟合图与阈值效应分析结果发现，当 EMT<10.2 mm 时，两组的临床妊娠率随着 EMT 的

增 加 而 显 著 增 加（aOR=1.36；95% CI=1.11，1.67，P=0.003）、（aOR=1.22；95% CI=1.06，1.41，P=
0.006）；当 EMT≥10.2 mm 时，两组的临床妊娠率随着 EMT 增加变化平稳。而两组的活产率均随着 EMT
的增加而增加。结论：激动剂长方案和拮抗剂方案新鲜胚胎移植周期中，临床妊娠率随着 EMT 的增加而显

著增加，当 EMT 达到 10.2 mm 后临床妊娠率趋于平稳。活产率随着 EMT 的增加而增加。
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［Abstract］ Objective： To investigate the correlation between endometrial thickness（EMT） and pregnancy outcomes under dif⁃

ferent protocols of ovulation promotion and to find the range of EMT for optimal clinical pregnancy and live birth rates. Methods： 
Clinical data of infertility patients aged <38 years who underwent in vitro fertilization/intracytoplasmic monosperm microinjection 
（IVF/ICSI） for treatment of infertility at the Reproductive Center of Hainan Provincial Women's and Children's Medical Center 
from August 2017 to December 2022 were retrospectively analyzed， and a total of 1 844 fresh embryo transfer cycles were includ⁃
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ed. The fresh embryo transfer cycles were divided into 708 cycles in the agonist long protocol group （Group A） and 1 136 cycles in 
the antagonist protocol group （Group B） according to the protocol of ovulation promotion， and Groups A and B were divided into 
three subgroups according to the EMT on the day of HCG， respectively： EMT < 8.0 mm， 8.0 mm ≤ EMT ≤ 12.0 mm， EMT
>12.0 mm. Data related to basic indexes and clinical outcomes were collected from each group， and the correlation between EMT 
and pregnancy outcomes of fresh embryo transfer under different regimens of ovulation promotion was explored by one⁃way analy⁃
sis， multifactorial logistic regression analysis， smoothed curve fitting and threshold effect analysis. Results： The differences in clin⁃
ical pregnancy rate and live birth rate among different EMT subgroups in Groups A and B were statistically significant （P<0.05）， 
and the differences among miscarriage rate， ectopic pregnancy rate， mean gestational week of delivery of a single fetus， and mean 
weight of a single birth group were not statistically significant （P>0.05）. The results of multifactorial logistic regression analysis 
showed that the increase in EMT was significantly correlated with the increase in clinical pregnancy rate and live birth rate in 
Groups A and B （P<0.05）. Combining the smoothed curve fit plots of the two groups with the results of the threshold effect analy⁃
sis， it was found that when the EMT was <10.2 mm， the clinical pregnancy rate in the two groups increased significantly with the 
increase of EMT （aOR=1.36； 95%  CI=1.11， 1.67， P=0.003）， （aOR=1.22； 95% CI=1.06， 1.41， P=0.006）； when the 
EMT≥10.2 mm， the clinical pregnancy rate in both groups changed smoothly with increasing EMT. And the live birth rate in⁃
creased with increasing EMT in both groups.Conclusion： Clinical pregnancy rates in the agonist long protocol group and antago⁃
nist protocol group in fresh embryo transfer cycles increased significantly with the thickening of the EMT， and the clinical pregnan⁃
cy rates leveled off when the EMT reached 10.2 mm. The live birth rate increased with the thickening of the EMT.

［Key words］ Assisted reproductive technology； Fresh embryo transfer cycle； Endometrial thickness； Pregnancy outcome

妊娠的建立需要具有良好发育潜能的胚胎、具

有容受性的子宫内膜以及两者的同步发育，胚胎质

量和子宫内膜容受性（endometrial receptivity， ER）
是辅助生殖技术（assisted reproductive technology， 
ART）成功的最重要因素。目前有许多技术如扩展

胚胎培养、滋养外胚层活检等能够对胚胎进行有效

选择，然而 ER 仍缺乏有效的改善手段。

超声因其无创、经济、简便的特点，已经成为

ART 中评估 ER 的常用方法，如子宫内膜厚度（en⁃
dometrial thickness，EMT），内膜类型、宫腔容积、内

膜血流参数、内膜蠕动波等超声参数都能够有效评

估 ER［1，2］。因 EMT 最容易经超声进行测量且在

ART 中是必查项目，无需额外付出，因此成为评估

ER 最广泛使用的间接指标之一［1］，也常被用作评估

ART 妊娠结局的预测参数。

关于 EMT 与胚胎移植后临床妊娠率、活产率

之间可能存在的关系，目前的文献结论众说纷纭。

薄型子宫内膜已被证明与较低的妊娠率相关，是生

殖临床最棘手的问题之一，但 TE 的确切定义仍缺

乏共识。大多数研究将 TE 定义为在自然受孕卵泡

成熟时或 ART 中 HCG 日、内膜转化日 EMT≤7.0 
mm 或≤8.0 mm［3⁃5］。大量研究提示 EMT>7.0 mm
或>8.0 mm 可明显改善 ART 的妊娠结局［5，6］。然

而也有一些研究未能证明 EMT 与妊娠结局之间的

关系［7，8］。另外，新生儿健康状况也是 ART 后需要

关注的重大问题之一，最近的研究结果表明，EMT
与围产期结局有很强的相关性［9，10］。激动剂长方案

和拮抗剂方案是目前绝大多数生殖中心使用的主

流促排方案，尚缺乏两方案下不同 EMT 与鲜胚移

植周期妊娠结局的相关性研究。为了控制卵子质

量的潜在影响，本研究仅纳入了年龄<38 岁的患者

进行研究［11，12］。考虑到多胎妊娠对胎儿发育的显著

影响［13］，如分娩孕周、出生体重等，本研究仅纳入了

单胎妊娠周期。本研究旨在通过大样本数据系统

分析不同促排方案下鲜胚移植周期中 EMT 与妊娠

结局相关性，是否存在达最佳临床妊娠率及活产率

的 EMT 范围，为临床实践提供参考依据。

1 资料及方法  
1.1　资料收集　

回顾性分析 2017 年 8 月~2022 年 12 月在海南

省妇女儿童医学中心生殖中心行 IVF/ICSI⁃ET 助

孕年龄<38 岁的不孕症患者的临床资料，根据纳

入、排除标准共纳入鲜胚移植周期 1 844 个。根据

促排方案将鲜胚移植周期分为激动剂长方案组（A
组）708 个周期和拮抗剂方案组（B 组）1 136 个周期，

依据既往相关文献［3，5，14］，将每组进一步按 HCG 日

EMT 分为 3 个亚组：<8.0 mm、8.0 mm≤EMT≤
12.0 mm、>12.0 mm，收集各组的相关基础指标及

其临床妊娠率、流产率、异位妊娠率、活产率、单胎

分娩孕周、单胎出生体重等相关数据并对其进行差

异性分析。本研究通过海南省妇女儿童医学中心

伦 理 委 员 会 批 准 HNWCMC 伦 审 2024 年 第

（137）号。

纳入标准：（1）仅纳入 IVF/ICSI⁃ET 方案为：长

方案（包括黄体期全量长方案、卵泡期全量长方案、

超长方案）、拮抗剂方案；（2）年龄<38 岁；（3）单胎
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妊娠。排除标准：（1）供卵周期；（2）合并生殖系统

畸形，如：单双角子宫、纵隔子宫、双子宫等；（3）夫

妻双方的染色体异常。

1.2　研究方法　

1.2.1　控制性超促排卵方案　

1.2.1.1　激动剂长方案　在前一个月经周期的黄体

中期或经期第 2 天开始予长效促性腺激素释放激素

激 动 剂（gonadotrophin releasing hormone agonist，
GnRH⁃a）（亮丙瑞林或曲普瑞林）3.750 mg 降调节。

在用药后 28~35 d 检测血清 FSH、LH、E2、P 及行经

阴道 B 超监测窦卵泡数量、大小，并结合患者自身情

况，确定是否启动促排卵及外源性促性腺激素（go⁃
nadotrophin，Gn）起始剂量（Gn 药物包括注射用尿

促卵泡素 75 u/支，丽珠集团丽珠制药厂、注射用尿

促性素 75 u/支，丽珠集团丽珠制药厂、重组人促卵

泡激素注射液 450 u/支，德国 Merck Serono 公司

等）。常用 Gn 起始剂量为 75.0 ~225.0 IU/d，启动

促排后，定期行经阴道 B 超监测卵泡生长情况及监

测血清 FSH、LH、E2、P 水平，及时调整 Gn 剂量。当

卵泡直径≥16.0 mm 的卵泡数≥60.0%（卵泡总数

≥14 个）或卵泡直径≥18.0 mm 的卵泡数>3 个，予

注射艾泽 250 μg 或 HCG 2 000~4 000 U+艾泽 250 
μg，扳机后 36 h~37 h 取卵。

1.2.1.2　拮抗剂方案　在月经周期第 2~3 天视窦卵

泡数量、大小及性激素水平决定是否启动促排卵，

根据患者卵巢储备及体重情况选择 Gn 药物种类、

起始剂量，常用起始剂量为 75.0 IU/d~300.0 IU/d。
Gn 后 4 天起根据 B 超监测卵泡生长情况及血清

FSH、LH、E2、P 水平调整 Gn 用量。Gn 第 5~6 天添

加促性腺激素释放激素拮抗剂（注射用醋酸西曲瑞

克 0.25 mg，德国 Merck Serono 公司或醋酸加尼瑞

克注射液 0.25 mg，正大天晴药业公司）。当卵泡直

径 ≥18.0 mm 的卵泡数 >1 个或卵泡直径 ≥17.0 
mm 的卵泡数>2 个，并结合 LH 及 E2 水平，予注射

GnRH⁃a0.2 mg+HCG 1 000~10 000 U 或艾泽 250 
μg，扳机后 34 ~36 h 取卵。

1.2.2　EMT 测量评估　在 HCG 日由固定的经验

丰富的超声医师使用同型号彩色多普勒超声诊断

仪（日本 ARIETTA 60）经阴道测量 EMT，挑选最

清晰的子宫内膜画面及其回声图像，测量正中矢状

面距宫底 1 cm 处子宫内膜⁃肌层界面之间的双侧内

膜最大直径即为 EMT，测量单位为 mm，最高精确

度为 0.1 mm。

1.2.3　妊娠结局　胚胎移植第 32~35 天后行经阴

道 B 超，若宫内或宫外可见孕囊或原始心管搏动者，

即为临床妊娠［16］。孕 28 周后分娩一名活婴儿即为

单胎活产。妊娠 28 周前妊娠丢失、胎儿体重小于 1 
000 g 即为流产［17］。异位妊娠定义为 B 超在子宫体

腔外观察到妊娠囊。

1.2.4　研究指标及计算公式　主要观察指标：临床

妊娠率（临床妊娠率=临床妊娠周期数/移植周期

数×100%）、活产率（活产率=活产周期数/移植周

期数×100%）。

次要观察指标：流产率（流产率=流产周期数/
临床妊娠周期数×100%）、异位妊娠率（异位妊娠

率=异位妊娠周期数/临床妊娠周期数×100%）、

平均单胎分娩孕周、平均单胎出生体重。

1.3　统计学处理　

所有统计学分析在 SPSS 26.0、基于 R 语言的

Empower Stats 4.2 软件上进行。连续变量表示为

中位数［M（Q1，Q3）］表示，组间比较采用非参数秩和

检验。分类变量表示为率（%），组间比较采用卡方

检验或 Fisher 精确检验。使用单因素分析评估

EMT 及其他因素与妊娠结局的相关性。依据单因

素分析结果，通过多因素 logistic 回归分析校正有统

计学意义的变量，进一步分析 EMT 与妊娠结局的

关系。采用平滑曲线拟合图绘制出 EMT 与妊娠结

局之间的平滑曲线，评估 EMT 与妊娠结局之间是

否存在线性关系。再通过阈值效应分析，寻找是否

存在有意义 EMT 阈值。P<0.05 为差异具有统计

学意义。

2 结果  
2.1　患者的一般资料与妊娠结局　

本研究将 ET 周期按促排卵方案不同分为激动

剂长方案组（A 组）708 个周期和拮抗剂方案组（B
组）1 136 个周期。表 1 列出了所有患者的一般资料

和妊娠结局。见表 1。
2.2　影响临床妊娠率、活产率的单因素分析　

临床妊娠率、活产率随着 EMT 增厚而显著增

加 ，与 EMT<8.0 mm 组 相 比 ，8.0 mm≤EMT≤
12.0 mm 组和 EMT>12.0 mm 组的临床妊娠率、活

产率显著增加。Gn 天数、Gn 总量、移植胚胎数显著

影响临床妊娠率、活产率，且呈正相关。女方年龄

显著影响临床妊娠率、活产率，且呈负相关。HCG
日 P 值显著影响活产率，且呈负相关。见表 2。
2.3　不同促排方案中 EMT 与临床妊娠率、活产率

的多因素 logistic回归分析　

进行多因素 logistic 回归，将上述单因素分析具

有统计学意义的因素进行校正后，发现 EMT 仍显

著影响临床妊娠率、活产率，与 A1 组的患者相比，
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A2 组和 A3 组患者的临床妊娠率、活产率显著增加

（P<0.05）。与 B1 组相比，B3 组的临床妊娠率、活

产率显著增加（P<0.05）。见表 3。
2.4　两组中 EMT 与临床妊娠率、活产率相关的平

滑曲线拟合图　

通过绘制出的平滑曲线拟合图，可以很直观地

得出 EMT 与临床妊娠率、活产率之间的关系。校

正上述单因素分析中具有统计学意义的变量后，可

见两组中随着 EMT 的增加，临床妊娠率先上升后

逐渐达到一个平台期 ，活产率呈直线上升。见

图 1、2。
2.5　阈值效应分析　

校正混杂因素后，阈值效应分析结果显示，A 组

中临床妊娠率的 EMT 阈值为 10.2 mm，当 EMT<
10.2 mm 时，临床妊娠率随着 EMT 增加而显著增加

（aOR=1.36；95% CI=1.11，1.67，P=0.003），当

EMT≥10.2 mm 时，临床妊娠率不再显著增加而趋

于 平 稳（aOR=1.01；95% CI=0.92，1.11，P=
0.827）。 B 组中临床妊娠率 EMT 阈值也为 10.2 
mm，当 EMT<10.2 mm 时，临床妊娠率随着 EMT

表 1 所有患者的一般资料和妊娠结局

Tab 1 General information and pregnancy outcome of all patients

指标

周期数

女方年龄（岁）

BMI(kg/m2)

不孕年限（年）

不孕类型[n(%)]

   原发性不孕

   继发性不孕

AMH(ng/mL)

Gn 天数（天）

Gn 总量（IU）

HCG 日 E2(pg/mL)

HCG 日 LH(IU/L)

HCG 日 P(ng/mL)

移植胚胎类型[n(%)]

卵裂胚

囊胚

移植胚胎数[个,n(%)]

1

2

3

临床妊娠率

流产率

异位妊娠率

活产率

平均单胎分娩孕周（周）

平均单胎出生体重（kg）

EMT<8.0 mm

117

32.00 (30.00⁃34.00)

21.00 (19.60⁃23.30)

3.00 (2.00⁃5.00)

27 (23.08)

90 (76.92)

2.40 (1.21⁃4.37)

9.00 (8.00⁃11.00)

1 800.00 (1 325.00⁃2 250.00)

1 859.00 (1138.00⁃2573.00)

2.53 (1.87⁃3.57)

0.37 (0.25⁃0.53)

60 (51.28)

57 (48.72)

89 (76.07)

27 (23.08)

1 (0.85)

46 (39.32)

11 (23.91)

2 (4.35)

33 (28.21)

38.43 (37.86⁃39.29)

3 006.00 (2 700.00⁃3 150.00)

8.0 mm≤EMT≤12.0 mm

1 065

32.00 (30.00⁃35.00)

21.40 (19.60⁃23.40)

3.00 (2.00⁃5.00)

486 (45.63)

579 (54.37)

2.78 (1.57⁃4.55)

10.00 (9.00⁃11.00)

1 800.00 (1425.00⁃2200.00)

2 160.00 (1364.00⁃3055.00)

2.74 (1.87⁃3.98)

0.39 (0.25⁃0.56)

573 (53.85)

491 (46.15)

767 (72.02)

297 (27.89)

1 (0.09)

563 (52.86)

109 (19.36)

14 (2.49)

439 (41.22)

38.86 (38.00⁃39.43)

3 000.00 (2 800.00⁃3 307.50)

EMT>12.0 mm

662

32.00 (30.00⁃34.00)

21.30 (19.60⁃23.60)

4.00 (2.00⁃6.00)

336 (50.76)

326 (49.24)

2.75 (1.65⁃4.03)

10.00 (9.00⁃11.00)

1 937.50 (1 500.00⁃2 450.00)

2 166.50 (1 430.50⁃3 052.25)

2.32 (1.65⁃3.39)

0.37 (0.25⁃0.55)

354 (53.47)

308 (46.53)

460 (69.49)

202 (30.51)

0 (0.00)

382 (57.70)

56 (14.66)

7 (1.84)

321 (48.49)

38.86 (38.00⁃39.57)

3 100.00 (2 900.00⁃3 400.00)

P

0.481

0.544

0.111

<0.001

0.030

<0.001

<0.001

0.055

<0.001

0.196

0.868

0.044

<0.001

0.096

0.524

<0.001

0.144

0.055

注：EMT:子宫内膜厚度；BMI:体质量指数；AMH:抗缪勒氏管激素；Gn:促性腺激素；E2:雌二醇；LH:黄体生成素；P:孕酮；括号内 :阳性数/总
数。
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增加而显著增加（aOR=1.22；95% CI=1.06，1.41，
P=0.006），当 EMT≥10.2 mm 时，临床妊娠率不再

显著增加而趋于平稳（aOR=0.99；95% CI=0.90，

1.09，P=0.783）。两组的活产率均随着 EMT 增加

而呈增加。见表 4。

表 2 影响临床妊娠率、活产率的单因素分析

Tab 2 Univariate analysis of factors affecting clinical pregnancy and live birth rates

指标

EMT(mm)

<8.0

8.0≤EMT≤12.0

EMT>12.0

女方年龄（岁）

BMI(kg/m2)

不孕年限（年）

不孕类型

原发性不孕

继发性不孕

AMH(ng/mL)

Gn 天数（天）

Gn 总量（IU）

HCG 日 E2(pg/mL)

HCG 日 LH(IU/L)

HCG 日 P(ng/mL)

移植胚胎类型

卵裂胚

囊胚

移植胚胎数

1

2

3

临床妊娠率

OR (95%CI)

1

1.73 (1.17, 2.56)

2.11 (1.41, 3.15)

0.96 (0.94, 0.99)

1.01 (0.98, 1.04)

0.98 (0.95, 1.01)

1

0.89 (0.74, 1.07)

0.98 (0.95, 1.02)

1.00 (1.00, 1.00)

1.09 (1.04, 1.15)

1.00 (1.00, 1.00)

0.97 (0.94, 1.01)

0.69 (0.48, 0.99)

1

0.93 (0.78, 1.12)

1

1.43 (1.17, 1.76)

0.95 (0.06, 15.26)

P

0.006

<0.001

0.009

0.478

0.234

0.198

0.385

0.027

<0.001

0.228

0.182

0.043

0.464

<0.001

0.973

活产率

OR (95%CI)

1

1.79 (1.17, 2.72)

2.40 (1.56, 3.69)

0.96 (0.93, 0.98)

0.98 (0.95, 1.01)

0.97 (0.93, 1.00)

1

0.97 (0.81, 1.17)

0.99 (0.95, 1.03)

1.00 (1.00, 1.00)

1.11 (1.06, 1.17)

1.00 (1.00, 1.00)

0.99 (0.95, 1.03)

0.74 (0.51, 1.07)

1

0.90 (0.75, 1.08)

1

1.36 (1.11, 1.67)

0.00 (0.00, 0.00）

P

0.007

<0.001

0.001

0.261

0.066

0.785

0.551

0.008

<0.001

0.086

0.474

0.115

0.264

0.003

注：EMT:子宫内膜厚度；BMI:体质量指数；AMH:抗缪勒氏管激素；Gn:促性腺激素；E2:雌二醇；LH:黄体生成素；P:孕酮。

图 1　两组中 EMT 与临床妊娠率平滑曲线拟合图

Fig 1　Smoothed curve fit of EMT to clinical pregnancy 
rate in both groups

图 2　两组中 EMT 与活产率平滑曲线拟合图

Fig 2　Smoothed curve fit of EMT to live birth rate in both 
groups
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3 讨论  
3.1　子宫内膜厚度与妊娠结局的关系　

子宫内膜充分生长并向分泌期转化进而具有

接受胚胎种植的能力，是成功妊娠必不可少的条

件。本研究结果显示，在校正了潜在的混杂因素

后，仍然发现鲜胚移植周期中 EMT 是临床妊娠率、

活产率的独立预测因素。在激动剂长方案组和拮

抗剂方案鲜胚移植周期中，EMT<8.0 mm 组的临

床妊娠率、活产率始终低于 EMT>12.0 mm 组的临

床妊娠率、活产率。结合平滑曲线拟合图和阈值效

应分析结果得出，当 EMT<10.2 mm 时，两组的临

床妊娠率随着 EMT 增加而显著增加，当 EMT≥
10.2 mm 时，两组的临床妊娠率增加趋于平稳。而

两组的活产率均随着 EMT 的增加而增加。这一研

究结果一定程度上与 Mahutte，Gallos，Xu 等［14，16，18］

的研究结果相一致。Gallos 等［16］一项涉及 25 767 例

鲜胚移植周期的研究报告称 EMT 与活产率和流产

率密切相关，活产率 EMT 临界值为 10.0 mm。Ma⁃
hutte 等［14］的一项大样本研究发现，在鲜胚移植周期

中，活产率随着 EMT 增加而显著增加，当 EMT 达

到 10.0 mm~12.0 mm 后趋于平稳；同样在冻融胚胎

移植周期中，活产率随着 EMT 增加而显著增加，当

EMT 达到 7.0 mm~10.0 mm 后趋于平稳。Xu 等［18］

发现 EMT 与鲜胚移植周期的妊娠结局呈曲线关

系，当 EMT≥12.0 mm 时，临床妊娠率和活产率可

达到最佳水平，但当 EMT≥15.0 mm 后会出现不良

妊娠结局。本研究结果发现 EMT 和临床妊娠率、

活产率之间始终呈正相关，未发现增厚的子宫内膜

对临床妊娠率、活产率的不利影响。可能与本研究

仅纳入年龄<38 岁的不孕症人群有关，而上述研究

纳入了总体人群；此外，也可能与本研究中过厚的

子宫内膜样本量较少有关。但需要注意的是异常

增厚的子宫内膜与许多宫腔内病变相关，如子宫内

膜息肉、黏膜下肌瘤或是子宫内膜异常增生等，这

些病变均会对胚胎着床产生不利的影响，因此降低

妊娠率［19，20］。所以，对于子宫内膜异常增厚的患者，

有必要进行宫腔镜检查，以明确并治疗相应宫腔内

病变［5］。

目前，子宫内膜薄的患者临床妊娠率、活产率

较低是公认的观点。Kasius 等［21］一项 mate 分析发

现在鲜胚移植周期中，EMT≤7.0 mm 的女性的临

床妊娠率为 23.3%，显著低于 EMT>7.0 mm 女性

的临床妊娠率 48.1%。Yuan 等［5］也得出了类似的

研究结果，在鲜胚移植周期中 EMT<8.0 mm 的女

性的临床妊娠率为 23.0%，而 EMT≥8 mm 女性的

临床妊娠率可增加至 41.4%。本研究得出了比上述

研究中临床妊娠率更高的结果，即在鲜胚移植周期

中 EMT<8.0mm 的女性的临床妊娠率为 39.3%，活

产率为 28.2%。可能与本研究主要涉及年龄<38
岁的不孕症人群，而上述研究纳入了总体人群有

关。另外，也可能得利于本中心关于薄型子宫内膜

的有效诊治，例如皮下注射生长激素（growth hor⁃
mone， GH）或 宫 腔 内 灌 注 自 体 富 血 小 板 血 浆

表 3 两组中 EMT 与临床妊娠率、活产率的多因素 logistic 回归分析

Tab 3 Multifactorial logistic regression analysis of EMT and clinical pregnancy and live birth rates in the two groups

组别

A 组

B 组

HCG 日 EMT

A1 组

A2 组

A3 组

B1 组

B2 组

B3 组

临床妊娠率

aOR(95% CI)
1.00
2.24(1.15, 4.33)
2.37(1.22, 4.61)
1.00
1.52(0.93, 2.48)
1.83(1.09, 3.05)

P

0.017
0.011

0.092
0.021

活产率

aOR(95% CI)
1.00
2.55(1.23, 5.29)
3.04(1.47, 6.32)
1.00
1.42(0.84, 2.39)
1.82(1.05, 3.13)

P

0.012
0.003

0.188
0.032

注：A1 组示 EMT<8.0 mm，A2 组示 8.0 mm≤EMT≤12.0 mm，A3 组示 EMT>12.0 mm；B1 组示 EMT<8.0 mm，B2 组示 8.0 mm≤
EMT≤12.0 mm，B3 组示 EMT>12.0 mm。

表 4 EMT 与临床妊娠率、活产率的阈值效应分析

Tab 4 Threshold effect analysis of EMT with clinical preg⁃

nancy rate and live birth rate

组别

A 组

B 组

妊娠结局

临床妊娠率

活产率

临床妊娠率

活产率

EMT 临界

值（mm）

<10.2

≥10.2

<10.2

≥10.2

aOR(95%CI)

1.36(1.11, 1.67)

1.01(0.92, 1.11)

1.11(1.04, 1.19)

1.22(1.06, 1.41)

0.99(0.90, 1.09)

1.08(1.03, 1.13)

P

0.003

0.827

0.001

0.006

0.783

<0.001

注：A 组示激动剂长方案组；B 组示拮抗剂方案组。
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（platelet⁃rich plasma， PRP）。GH 和 PRP 可以改善

薄型子宫内膜患者妊娠结局的疗效在许多研究中

已得到证实［22⁃24］。现存研究报道成功妊娠的最小

EMT 是 3.7 mm［25］。 本 研 究 中 成 功 妊 娠 的 最 薄

EMT 为 4.1 mm，该患者在移植前多次接受了宫腔

内灌注 PRP。

本研究中虽然激动剂长方案组与拮抗剂方案

组的临床妊娠率的 EMT 阈值均为 10.2 mm，但结合

两组的平滑曲线拟合图分析显示，A 组 EMT≥10.2 
mm 时临床妊娠率≥60.0%，活产率≥50.0%，B 组

EMT≥10.2 mm 时临床妊娠率≥50.0%，活产率≥
40.0%。虽然本研究为回顾性研究，无法严格控制

两组的混杂因素后进行比较，但是这可能是一个有

意义的临床趋势。且这一结果与 Bahçeci 等［26］、Xia
等［27］的研究结果在某种程度上相一致。 Bahçeci
等［26］研究发现，鲜胚移植周期中拮抗剂方案组的着

床率和临床妊娠率均低于激动剂长方案组，但在后

续冻融胚胎移植周期中两组的着床率和临床妊娠

率无显著差异。Xia 等［27］的研究也得出了相似的结

果。这表明使用拮抗剂可能对 ER 产生不利影响，

但不影响卵子和胚胎质量［28］。Chen 等［29］研究发现

拮抗剂方案中，对胚胎着床起关键作用的 B 型肌酸

激酶、ER 标志物 HOXA10 在子宫内膜上的表达水

平显著降低。最近的一项研究发现拮抗剂方案组

患者的 HCG 日 EMT 比激动剂长方案组患者的

HCG 日 EMT 更薄［17］。本研究也观察到这一显著

差异，A 组 HCG 日 EMT 为 11.7（10.0，13.4）mm、B
组 HCG 日 EMT 为 10.8（9.5，12.5）mm（P<0.001），

对于这一差异性结果还有待通过进一步研究证实。

另外，本研究发现随着 EMT 增厚，平均单胎分

娩孕周及平均单胎出生体重均呈现增加趋势，但差

异无统计学意义，提示 EMT 与平均单胎分娩孕周

及平均单胎出生体重可能存在相关性，今后需更多

大样本量和长期随访的观察性研究进一步证实

EMT 对 ART 后围产期结局的重要性。

3.2　薄型子宫内膜影响妊娠结局及围产期结局的

相关机制　

目前尚不清楚 TE 与不良妊娠结局相关的原

因。一种推测是 TE 患者子宫内膜局部氧浓度增

加［30］。早期研究表明，排卵后子宫螺旋动脉收缩，

减少了流向子宫内膜表面的血流量，因此降低了胚

胎着床时功能层的氧浓度［31］。在妊娠早期，绒毛间

隙中的低氧浓度是胚胎形成和生长发育的主要先

决条件［32］。然而，TE 可使胚胎着床更靠近基底层

的更高的血管分布和氧浓度。随后产生的活性氧

影响了胚胎着床和胎盘形成，最终影响妊娠结局和

胎儿生长发育［32］。另外一种推测是螺旋动脉血管

重塑缺陷。胎盘形成与独特的血管重塑有关［33，34］。

成功着床后子宫⁃胎盘循环的形成对于胎儿生长发

育至关重要，这一形成过程包括绒毛外滋养细胞穿

透蜕膜侵入子宫浅肌层，并在该区域中螺旋动脉完

全转化为低阻力的子宫胎盘血管［34］。而 TE 的病理

生理学特征是子宫动脉血流阻力增高，腺上皮生长

不良，血管内皮细胞生长因子水平降低以及血管发

育不良［35］，从而影响了螺旋动脉的血管重塑。螺旋

动脉血管重塑的缺失或部分转化减少了对胎盘的

血液供应，最终使胎盘形成缺陷和产生不良的围产

期结局［33，34］。还有研究提出 TE 具有异常的 Th1 促

炎/Th2 抗炎平衡、细胞毒性条件增加，以及对氧化

应激的保护性反应受损，这些异常的分子机制可能

是引起 TE 的患者胚胎着床失败的相关因素［36］。总

之，需要进一步的研究来提供更有力的证据支持这

些推测。目前关于 TE 的治疗方法多种多样，除了

上述所提到的皮下注射 GH、宫腔内灌注 PRP，其他

还有延长和增加补充雌激素的给药时间和剂量、粒

细胞集落刺激因子、中医治疗等。另外，干细胞治

疗也被证明是一种有前景的治疗方案［37］。

本研究结果显示，EMT 的增加有助于改善不

孕症患者的妊娠结局。在日常 ART 诊疗工作中，

建议常规测量 EMT，如 EMT 达到 10.2 mm 以上建

议尽量鲜胚移植，但本研究为单中心数据的回顾性

研究，需要收集多个中心扩大研究数据量和进行前

瞻性研究进一步深究及验证本研究的结果。
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