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反复种植失败实验室影响因素

张超凡ꎬ赵铭鹏ꎬ刘洁ꎬ石玉华
(南方医科大学附属广东省人民医院(广东省医学科学院)生殖医学科ꎬ 广东 广州 ５１００８０)

摘要:目的　 探讨实验室因素在反复种植失败( ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆａｉｌｕｒｅꎬ ＲＩＦ)患者中的影响ꎮ 方法　 回顾性

分析 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２１ 年 １２ 月在南方医科大学附属广东省人民医院(广东省医学科学院)生殖医学科行常规体

外受精或卵胞浆内单精子显微注射( ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｒ ｉｎｔｒａｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ｓｐｅｒｍ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎꎬ ＩＶＦ / ＩＣＳＩ)反复种植失

败的患者 ５７ 例ꎬ其中自第 ３ 次胚胎移植失败后ꎬ将在第 ４ 或第 ５ 次胚胎移植后妊娠的患者作为 Ａ 组(２４ 例)和未

妊娠的作为 Ｂ 组(３３ 例)ꎬ采用独立样本 ｔ 检验或秩和检验以及 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ比较两组患者实验室与临床相

关因素ꎮ 结果　 两组患者资料分析结果显示ꎬＡ 组与 Ｂ 组比较移植胚胎数差异具有统计学意义(１.６７±０.４８ ｖｓ
１.３６±０.４９ꎬＰ＝ ０.０２４)ꎬ但两组间在基线资料、临床因素和胚胎评分方面差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ实验室因素

中移植不同发育阶段的胚胎(卵裂胚ꎬ囊胚)、卵子授精方式( ＩＶＦ / ＩＣＳＩ)和累计可利用胚胎数差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 进一步分析两组患者从第 １ 个周期到最后 １ 个周期的移植数目ꎬ结果显示移植 ２ 枚囊胚将有助于改

善其妊娠结局ꎮ 结论　 对于 ＲＩＦ 患者ꎬ移植 ２ 枚胚胎会提高妊娠成功率ꎮ
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ｐｒｅｇｎａｎｔ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ４ｔｈ ｏｒ ５ｔｈ ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｇｒｏｕｐ (ｇｒｏｕｐ Ａꎬ ｎ＝ ２４) ａｎｄ ｎｏｎ￣ｐｒｅｇｎａｎｔ
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ｔ ｔｅｓｔꎬ ｒａｎｋ ｓｕｍ ｔｅｓｔ ａｎｄ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｅｍｂｒｙｏｓ ｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ Ａ ａｎｄ Ｂ (１.６７±０.４８ ｖｓ. １.３６±０.４９ꎬ Ｐ＝ ０.０２４) . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉ￣
ｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ａｎｄ ｅｍｂｒｙｏ ｓｃｏｒｅｓ (Ｐ>０.０５)ꎻ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｏｆ ｅｍｂｒｙｏｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｓｔａｇｅｓ ( ｃｌｅａｖａｇｅ ｅｍｂｒｙｏꎬ ｂｌａｓｔｏｃｙｓｔ)ꎬ ｏｖｕｍ ｉｎｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ
( ＩＶＦ / ＩＣＳＩ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｅｍｂｒｙｏｓ (Ｐ>０.０５) . Ｆｕｒｔｈｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔｓ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｃｙｃｌｅ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｏｆ ｔｗｏ ｂｌａｓｔｏｃｙｓｔｓ ｈｅｌｐｅｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.
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　 　 研究表明ꎬ体外受精－胚胎移植( ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｆｅｒｔｉｌｉ￣
ｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒꎬ ＩＶＦ￣ＥＴ)及其衍生技术

已经帮助越来越多的不孕患者实现了拥有孩子的梦

想[１]ꎮ 据报道经过 ３ 个周期的治疗后ꎬ累计活产率
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可达到 ５２％[２]ꎮ 尽管如此ꎬ反复种植失败( ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆａｉｌｕｒｅꎬ ＲＩＦ)影响全球约 １０％的 ＩＶＦ￣
ＥＴ 患者[３]ꎬ给不孕症夫妇带来一定的经济负担及

心理压力ꎮ 迄今为止ꎬ对 ＲＩＦ 的定义有争议ꎬ其精确

定义尚未达成共识ꎬ既往的定义通常是基于未能获

得妊娠的 ＩＶＦ￣ＥＴ 周期次数、移植胚胎的数目或两

者的结合[４]ꎮ
ＲＩＦ 是生殖医学临床领域的多发、高发难题ꎬ

对女性妊娠成功率具有重大影响ꎬ但由于 ＲＩＦ 病

因复杂ꎬ涉及母体、男性、胚胎等不同主体和生

殖、免疫、妇产、内分泌等多个学科ꎬＲＩＦ 的可能

病因涉及到配子、胚胎质量及其发育潜能和子宫

内膜的微环境以及自身免疫机能等多方面 [５￣６] ꎮ
本研究根据发表在 ２０２３ 年 «中华医学杂志» 的

ＲＩＦ 定义 [７] ꎬ重点从实验室视角对 ＲＩＦ 人群进行

病例对照分析ꎬ找出其成功治疗的相关实验室因

素ꎬ为临床治疗提供参考ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 研究对象

选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２１ 年 １２ 月期间于南方

医科大学附属广东省人民医院(广东省医学科学

院)生殖医学科接受 ＩＶＦ￣ＥＴ 或卵胞浆内单精子显

微注射￣胚胎移植 ( ｉｎｔｒａｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ｓｐｅｒｍ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒꎬ ＩＣＳＩ￣ＥＴ)的 ＲＩＦ 患者 ５７ 例ꎬ其
中自第 ３ 次胚胎移植失败后ꎬ将在第 ４ 或第 ５ 次胚胎

移植后妊娠的患者作为 Ａ 组(２４ 例)ꎬ平均(３２.７９±
４.７５)岁ꎬ体质量指数 ( ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ) 为

２０.７９±２.３７ꎬ未妊娠的作为 Ｂ 组(３３ 例)ꎬ平均(３３.００±
４.１０)岁ꎬＢＭＩ 为２０.５６±２.４３ꎮ

纳入标准:①４０ 岁以下的妇女ꎻ②在 ３ 个新鲜

或冷冻周期内移植至少 ３ 枚优质胚胎后仍未能实现

临床妊娠ꎬ其中优质胚胎包括:第 ３ 天胚胎(细胞数

≥８ 个、卵裂球大小均匀、碎片率 < １０％) 和囊胚

(≥３ＢＢ)ꎻ③移植当日子宫内膜厚度≥８ ｍｍꎮ
排除标准:①子宫内膜息肉、黏膜下子宫肌瘤、

宫腔粘连等宫腔内病变ꎻ②双方中有一方染色体异

常ꎻ③子宫发育畸形ꎻ④合并其他内外科疾病及精神

疾病等治疗中的患者ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 促排卵方案和卵母细胞采集

所有参与者均接受了促性腺激素释放激素

(ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ￣ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅꎬ ＧｎＲＨ)激动剂或

ＧｎＲＨ 拮抗剂方案的治疗ꎮ 当至少有 ３ 个卵泡直径

达到 １６ ｍｍꎬ或至少有 ２ 个卵泡直径≥１８ ｍｍ 时ꎬ给
予人绒毛膜促性腺激素(ｈｕｍａｎ ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ ｇｏｎａｄｏｔｒｏ￣
ｐｈｉｎꎬ ｈＣＧ)和 /或 ＧｎＲＨ 激动剂扳机ꎬ３６ ｈ 后经阴道

和超声引导下进行取卵ꎬ随后将卵丘卵母细胞复合

物置于培养液中培养ꎬ等待授精ꎮ
１.２.２　 胚胎发育及评分标准

在卵母细胞采集后第 ３ 天评估胚胎形态ꎮ 胚胎

按文献[８]进行评分:优级为碎片<１０％ꎬ细胞数量

和大小与发育阶段相符ꎬ无多核现象ꎬ评分为 １ꎻ中
等为碎片含量为 １０％ ~ ２５％ꎬ多数细胞的大小与发

育阶段相符ꎬ无多核现象ꎬ评分为 ２ꎻ差为大量碎片

(>２５％)ꎬ细胞大小与发育阶段不相符ꎬ有多核现

象ꎬ评分为 ３ꎮ 第 ３ 天优质胚胎的定义为来源于

２ＰＮ 的受精卵、由 ７ ~ ９ 个卵裂球组成、评分为 １ 的

胚胎ꎮ 囊胚评分参照 Ｇａｒｄｎｅｒ 等[９] 评分标准ꎬ优质

囊胚为 ３ 期及 ３ 期以上且内细胞团和滋养层评分不

含 Ｃ 的囊胚ꎮ
１.２.３　 解冻周期患者的内膜准备及内膜形态

１.２.３.１　 自然周期

适用于既往月经规律或曾经 Ｂ 超监测有排卵

的患者ꎮ 月经周期 １０ ~ １２ ｄ 开始 Ｂ 超监测卵泡发

育和内膜情况ꎮ 当卵泡直径<１０ ｍｍ 时ꎬ可每 ３ 天

监测 １ 次ꎻ当卵泡直径为 １０~１６ ｍｍ 时ꎬ可每 ２ 天监

测 １ 次ꎻ当优势卵泡直径>１６ ｍｍ 时ꎬ应每天监测 １
次ꎬ同时抽血查促黄体生成素( ｌｕｔｅｉｎｉｚｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅꎬ
ＬＨ)、雌二醇(ｅｓｔｒａｄｉｏｌꎬ Ｅ２)和孕激素(ｐｒｏｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌꎬ Ｐ)
水平ꎬ直至血 ＬＨ 出现峰值或排卵ꎮ 当卵泡直径

≥１８ ｍｍ 时ꎬ可适时注射 ＨＣＧ 诱发排卵ꎮ 胚胎移

植时机选择根据胚胎冷冻时间决定ꎮ 第 ３ 天的胚胎

选择在排卵后第 ３ 天解冻移植ꎮ
１.２.３.２　 ＨＲＴ 周期

适用于既往月经不规律、不排卵的患者ꎮ 月经

周期第 ３~４ 天开始口服补佳乐 ２ ~ ４ ｍｇꎬ２ 次 / ｄꎬ服
药 ７~１０ ｄ 后开始 Ｂ 超监测内膜厚度ꎬ并根据内膜

厚度ꎬ调整用药剂量ꎮ 当子宫内膜厚度达到８ ｍｍ或

以上加用孕激素类药物进行内膜转化ꎮ 胚胎移植时

机根据胚胎冷冻时间决定ꎮ 移植后ꎬ继续用药ꎬ确定

妊娠后仍应维持雌、孕激素的剂量ꎬ至妊娠第 ７ ~ ８
周开始逐步减量ꎬ妊娠 １２ 周停药ꎮ
１.２.３.３　 促排卵周期

适应证同激素替代方案ꎮ 周期第 ３ ~ ５ 天开始

口服来曲唑 ２.５~５ ｍｇ / ｄꎬ或给予 Ｇｎ ３７.５~７５ ＩＵꎬ用
药 ５ ｄ 后开始 Ｂ 超监测卵泡发育ꎬ监测方案同自然

周期ꎬ期间根据卵泡生长速度及数量调整 Ｇｎ 用量ꎮ
胚胎移植时机选择根据解冻胚胎胎龄决定ꎮ 第 ３ 天
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胚胎选择在排卵后第 ３ 天解冻移植ꎮ
１.２.３.４　 内膜形态分类

根据超声的回声强度将子宫内膜的回声强度与

肌层的回声强度相比较ꎬ将子宫内膜分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ
型ꎬ分别代表子宫内膜在各阶段的形态ꎮ
１.２.４　 观察指标

女方年龄ꎬＢＭＩꎬｈＣＧ 日或孕激素类药物开始时

内膜厚度、形态、ＬＨ、Ｅ２ 和 Ｐ 值水平、移植胚胎发育

阶段、新鲜周期授精方式、移植胚胎数、优质胚胎数、
优质囊胚数、中等质量胚胎数、中等质量囊胚数、累
计可利用胚胎数ꎮ 其中累计可利用胚胎数为所有新

鲜周期内可利用胚胎数和囊胚数的总和ꎬ移植胚胎

发育阶段、新鲜周期授精方式、移植胚胎数、优质胚

胎数、优质囊胚数、中等质量胚胎数、中等质量囊胚

数和累计可利用胚胎数为实验室因素ꎬ中等质量胚

胎和中等质量囊胚分别表示除去优质胚胎和优质囊

胚后剩下的可利用胚胎与可利用囊胚ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 软件ꎮ 计数资料采用频数和构

成比表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎬ或 χ２ 检验的校正

法或确切概率检验ꎻ服从正态分布的计量资料以􀭰ｘ±ｓ

表示ꎬ组间差异分析采用独立样本 ｔ 检验ꎬ不符合正

态分布采用秩和检验ꎮ 设定检验水准 α＝ ０.０５ꎬ双侧

检验ꎮ 对临床及实验室因素进行单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析ꎬ对实验室因素进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 两组患者资料比较

如表 １ 所示ꎬＡ 组与 Ｂ 组比较ꎬ基线资料、临床

因素、胚胎因素差异无统计学意义 (Ｐ>０.０５)ꎬ实验

室因素中移植胚胎的发育阶段、新鲜周期授精方式

和累计可利用胚胎数差异无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ两组间的移植胚胎数差异具有统计学意义

(Ｐ＝ ０.０２４)ꎮ
为进一步分析临床及实验室因素与两组的关

系ꎬ又进行了单因素和多因素分析ꎬ见表 ２ꎮ 单因素

分析(ＯＲ＝ １.２５ꎬ９５％ＣＩ)和多因素分析(ＯＲ ＝ １.６３ꎬ
９５％ＣＩ)结果显示 Ａ 组和 Ｂ 组间移植胚胎数差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

表 １　 两组第 ４ 次或第 ５ 次胚胎移植周期情况对比 / ｎ(％)
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ４ｔｈ ｏｒ ５ｔｈ ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｃｙｃｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ / ｎ(％)

项目
内膜厚度

/ ｍｍ

内膜形态

Ⅰ型 Ⅰ￣Ⅱ型 Ⅱ型 Ⅱ￣Ⅲ型

新鲜
移植
占比

解冻移植方案

排卵
周期

ＨＲＴ
周期

自然
周期

ＬＨ /
(ｍＩＵ / ｍＬ)

Ｅ２ /
(ｐｇ / ｍＬ)

Ｐ /
(ｎｇ / ｍＬ)

Ａ 组 ９.１０±１.３６ ８
(３３.３)

１０
(４１.７)

５
(２０.８)

１
(４.２)

１
(４.２)

４
(１７.４)

１３
(５６.５)

６
(２６.１)

４.３５
(０.５８５ꎬ ９.３６)

２１５
(１０１ꎬ ２７７)

０.７５
(０.４１ꎬ ３.２８)

Ｂ 组 ８.７４ ±１.１６ １６
(４８.５)

７
(２１.２)

９
(２７.３)

１
(３.０)

１
(３.０)

７
(２１.９)

１９
(５９.４)

６
(１８.８)

７.９８
(０.９００ꎬ １９.９６)

２９２
(１２３ꎬ ４８３)

０.８５
(０.３６ꎬ １.５５)

Ｐ ０.２８７ ０.２８３ >０.９９９ ０.７８５ ０.２１６ ０.１２１ ０.５３８

项目

授精方式

ＩＶＦ ＩＣＳＩ

累计可利用
胚胎数 /

枚

移植
胚胎数 /

枚

移植胚胎发育阶段

卵裂胚 囊胚

卵裂胚

优质
胚胎

中等质
量胚胎

囊胚

优质
囊胚

中等质
量囊胚

Ａ 组
１８

(７５.０)
６

(２５.０) ８.９２ ±２.７５ １.６７ ±０.４８ ６
(２５.０)

１８
(７５.０)

６
(１００.０)

０
(０.０)

１１
(６１.１)

７
(３８.９)

Ｂ 组
２２

(６６.７)
１１

(３３.３) ８.２７ ±２.７３ １.３６ ±０.４９ ８
(２４.２)

２５
(７５.８)

７
(８７.５)

１
(１２.５)

１５
(６０.０)

１０
(４０.０)

Ｐ ０.７００ ０.３８５ ０.０２４∗ >０.９９９ >０.９９９ >０.９９９
　 　 ∗Ｐ<０.０５ꎮ

表 ２　 两组临床及实验室因素单因素、多因素分析
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｆａｃｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项目
单因素分析

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
多因素分析

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
累计可利用胚胎数 ０.０９ －０.１１~０.２９ ０.３８ ０.０２ －０.２２~０.２６ ０.８７
囊胚移植占比 ０.０４ －１.２２~１.２６ ０.９５ －０.９３ －２.５３~０.５７ ０.２３
授精方式 ０.４１ －０.７５~１.６３ ０.５０ ０.３７ －０.８８~１.６７ ０.５７
移植胚胎数 １.２５ ０.１７~２.４０ ０.０３ １.６３ ０.２８~３.１１ ０.０２
年龄 －０.０１ －０.１３~０.１１ ０.８６ — — —
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续表

项目
单因素分析

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
多因素分析

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
ＢＭＩ ０.０４ －０.１８~０.２７ ０.７２ — — —
ＬＨ －０.０２ －０.０７~０.０１ ０.２４ — — —
Ｅ２ ０.００ ０.００~０.００ ０.３４ — — —
Ｐ ０.３５ －０.０４~０.８１ ０.０９ — — —
Ｄ３ 移植胚胎数 １２.３１ －７.１４~０.００ >０.９９９ — — —
囊胚移植胚胎数 ０.０３ －０.８４~０.９３ ０.９４ — — —
新鲜移植占比 ０.３３ －２.９３~３.６０ ０.８２ — — —
内膜厚度 ０.２４ －０.１９~０.７０ ０.２９ — — —
内膜形态 －０.１１ －１.４９~１.３２ ０.８８ — — —

２.２　 两组各周期移植胚胎数比较

进一步分析两组患者从第 １ 个周期到最后 １ 个

周期的移植数目ꎬ见图 １ꎮ 每次移植周期中 Ａ 组的

单胚胎移植数都是低于 Ｂ 组ꎬ结合表 １ 中 Ａ 组移植

囊胚的占比(７５％)ꎬ对于 ＲＩＦ 患者ꎬ适当的增加胚

胎移植的数目ꎬ即移植 ２ 枚囊胚将有助于改善其妊

娠结局ꎮ

图 １　 两组各周期移植胚胎数
Ｆｉｇｕｒｅ１　 Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｍｂｒｙｏｓ ｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄ ｉｎ ｅａｃｈ ｃｙｃｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

３　 讨　 论

本研究分析了 ＲＩＦ 患者的临床数据和实验室因

素等ꎬ并着重从实验室因素角度探讨了对 ＲＩＦ 的影

响ꎬ结果显示 ＲＩＦ 患者再次胚胎移植后妊娠者(Ａ
组)的胚胎移植数量显著高于 ＲＩＦ 患者再次胚胎移

植后未妊娠者(Ｂ 组)ꎬ同时ꎬ本研究结果还显示ꎬ
ＲＩＦ 患者再次胚胎移植后妊娠、未妊娠两组中囊胚

的移植占比都达到甚至超过了 ７５％ꎬ提示增加囊胚

移植数目有助于改善 ＲＩＦ 患者的妊娠结局ꎬ建议移

植 ２ 枚囊胚ꎮ 尽管目前比较流行的单囊胚移植可以

有效降低多胎率的比例[１０￣１３]ꎬ但是对 ＲＩＦ 患者来

说ꎬ移植 ２ 枚囊胚可能是更好的选择ꎮ

对于非 ＲＩＦ 患者ꎬ已报道胚胎移植数量的增多

能增加种植率和临床妊娠率[１４￣１５]ꎮ 然而在 ＲＩＦ 患

者的研究中ꎬ胚胎移植数对治疗的影响鲜有报道ꎮ
本研究结果显示增加移植胚胎数有助于改善 ＲＩＦ 患

者妊娠率ꎬ推测可能是因为更多的胚胎会更好地刺

激子宫内膜ꎬ从而影响子宫内膜的容受性和胚胎

着床[１６]ꎮ
Ｚｈａｎｇ 等[１７] 对 ＲＩＦ 人群研究发现移植囊胚组

的临床妊娠率、着床率和持续妊娠率均显著高于移

植 ２ 枚卵裂期胚胎组ꎮ 有研究也建议 ＲＩＦ 患者进行

囊胚移植临床结局会更好[１８￣１９]ꎮ 首先ꎬ囊胚培养能

够起到一个筛选胚胎的作用ꎬ淘汰掉那些因发育阻

滞而无法形成囊胚的卵裂期胚胎ꎻ其次ꎬ选择囊胚移

植能够促进与子宫内膜的生理同步和实现“植入窗
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口”的能力ꎮ 另外的研究给出了不同的观点:在 ＲＩＦ
患者中囊胚移植并不比卵裂期胚胎产生更好的结

果[２０]ꎮ 本研究中 Ａ、Ｂ 两组中囊胚的移植占比都达

到甚至超过了 ７５％ꎬ但缺乏足够多卵裂期胚胎移植

数据ꎬ致使我们无法得出移植囊胚优于卵裂期胚胎

的结论ꎮ
ＩＣＳＩ 已被广泛用于男性因素不孕夫妇的体外

受精治疗ꎮ 由于精液质量受损可能会对胚胎的发育

产生负面影响ꎬ因此 ＩＣＳＩ 对囊胚发育的影响仍存在

争议ꎮ 有研究认为 ＩＣＳＩ 胚胎质量低于 ＩＶＦ 的胚

胎[２１]ꎬ而其他研究没有观察到任何差异[２２]ꎮ 本研

究对比了 ＲＩＦ 患者再次胚胎移植后妊娠者与未妊娠

者两组授精方式中 ＩＣＳＩ 的比例ꎬ并未发现有统计学

差异ꎬ这也可能是由于其样本量小的缘故ꎬ不足以揭

示其中的差异ꎮ 男性因素与生殖结局密切相关ꎬ但
目前缺乏男性精子质量与 ＲＩＦ 关联的临床证据ꎮ 建

议 ＲＩＦ 患者配偶合理膳食、控制体质量、适量运动、
戒烟限酒ꎬ适当补充维生素 Ｃ 和 Ｅ 等天然抗氧化剂

及铁、硒和锌等微量元素[７]ꎮ 卵胞浆内形态学选择

精子注射( ｉｎｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｐｌａｓｍｉｃ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｅｌｅｃｔ￣
ｅｄ ｓｐｅｒｍ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎꎬ ＩＭＳＩ)是一种在高放大倍率观察

下通过形态学对精子进行筛选的技术ꎬ但未有充足

证据支持对 ＲＩＦ 患者常规使用 ＩＭＳＩ[２３]ꎮ
综上所述ꎬ本研究采用病例对照的回顾性分析ꎬ

发现了胚胎移植数量的增加与 ＲＩＦ 治疗成功有关

联ꎬ然而本研究存在样本量小、回顾偏移、纳入因素

局限等因素ꎬ其结果还需要进一步的大型前瞻性队

列研究证实ꎮ
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