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摘要　 目的　 比较卵巢正常反应人群（ＮＯＲ）拮抗剂方案中

单用高纯度尿促性素（ＨＰ⁃ｈＭＧ）与重组人卵泡刺激素（ ｒＦ⁃
ＳＨ）促排卵的临床结局。 方法　 回顾性收集行 ＮＯＲ 拮抗剂

助孕的患者，根据拮抗剂方案中采用超促排卵药物的不同，
分为 ＨＰ⁃ｈＭＧ 组和 ｒＦＳＨ 组。 统计两组患者基本信息、促排

卵情况、实验室指标以及临床结局等指标。 结果　 最终纳入

６１４ 例 ＮＯＲ 患者：ＨＰ⁃ｈＭＧ 组（ｎ ＝ ２１６），ｒＦＳＨ 组（ｎ ＝ ３９８）。
两组间 ｈＣＧ 注射日 Ｐ 及 ＬＨ 水平差异无统计学意义，ＨＰ⁃
ｈＭＧ 组 ｈＣＧ 注射日 Ｅ２ 水平显著降低（Ｐ ＜ ０. ００１）；ＨＰ⁃ｈＭＧ
组生化妊娠率 （ ６９. ２３％ ｖｓ ６３. ５１％ ） 以及临 床 妊 娠 率

（６６. ６７％ ｖｓ ５９. ４６％ ）较 ｒＦＳＨ 组有升高的趋势。 ＨＰ⁃ｈＭＧ 组

卵巢过度刺激综合征（ＯＨＳＳ）发生率（２. ３１％ ｖｓ ３. ０２％ ）较
ｒＦＳＨ 组有降低趋势。 结论 　 对于 ＮＯＲ 接受拮抗剂方案助

孕的患者，与采用 ｒＦＳＨ 相比，单独使用 ＨＰ⁃ｈＭＧ 能够获得同

样较好的临床妊娠率，并在降低 ＯＨＳＳ 发生率方面具有一定

优势。
关键词　 卵巢正常反应人群；高纯度尿促性素；重组人卵泡

刺激素；体外受精 －胚胎移植；控制性超促排卵

中图分类号　 Ｒ ７１１． ６
文献标志码 Ａ 文章编号 １０００ － １４９２（２０２４）０６ － ０９６６ － ０５
ｄｏｉ：１０． １９４０５ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｉｓｓｎ１０００ － １４９２． ２０２４． ０６． ００８

　 　 控制性超促排卵是体外受精 － 胚胎移植（ ｉｎ
ｖｉｔｒｏ ｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ⁃ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒ， ＩＶＦ⁃ＥＴ）过程中十

分重要的一环，即通过给予外源性促性腺激素（ｇｏｎ⁃
ａｄｏｔｒｏｐｉｎ， Ｇｎ）获得多个卵泡的同步发育。 目前，在

ＩＶＦ⁃ＥＴ 促排卵过程中应用较多的 Ｇｎ 主要包括尿源

性卵 泡 刺 激 素 （ ｈｕｍａｎ ｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ，
ＨＭＧ） 和重组人卵泡刺激素 （ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｈｕｍａｎ
ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ，ｒＦＳＨ）。 高纯度尿促性

素（ｈｉｇｈｌｙ ｐｕｒｉｆｉｅｄ ＨＭＧ，ＨＰ⁃ｈＭＧ）来源于绝经后妇

女的尿液，含有 ５％的共纯化蛋白和 １ ∶ １ 比例的促

卵泡激素（ ｆｏｌｌｉｃｌｅ⁃ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ， ＦＳＨ）和促黄

体生 成 素 （ ｌｕｔｅｉｎｉｚｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ， ＬＨ ） 的 生 物 活

性［１ － ２］，后两者可协同作用，促进卵泡发育。 ｒＦＳＨ
则是利用基因重组技术制造的纯化卵泡刺激素，且
其纯度高、活性强，不含有 ＬＨ ［１］。
　 　 ＨＰ⁃ｈＭＧ 和 ｒＦＳＨ 已成功应用于 ＩＶＦ⁃ＥＴ 治疗不

孕症患者的促排卵过程。 自辅助生殖技术的发展以

来，比较这两种药物的有效性一直是一个争论的焦

点。 已经有几项比较 ＨＰ⁃ｈＭＧ 和 ｒＦＳＨ 使用效果的

研究，其中大部分是针对使用促性腺激素释放激素

（ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ⁃ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ， ＧｎＲＨ）激动剂长方

案的女性进行的［３］。 一项荟萃分析［４］显示，与 ｒＦＳＨ
相比，使用 ＨＰ⁃ｈＭＧ 进行促排卵的 ＧｎＲＨ 激动剂长

方案可以提高活产率。 近年来，由于 ＧｎＲＨ 拮抗剂

方案用药时间短、简单方便、患者治疗费用减轻及患

者依从性好的优势而得到了广泛应用［５ － ６］。 此外，
在国内，关于单独应用 ＨＰ⁃ｈＭＧ 在拮抗剂方案中的

应用效果的报道较少。 鉴于此，该研究旨在探讨单

用 ＨＰ⁃ｈＭＧ 在拮抗剂方案治疗中的应用效果。

１　 材料与方法

１． １ 　 病例资料 　 回顾性分析于 ２０２１ 年 １０ 月—
２０２２ 年 １０ 月在安徽医科大学第一附属医院生殖中

心进行 ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ 的卵巢正常反应人群（ｎｏｒｍａｌ ｏｖａｒ⁃
ｉａｎ ｒｅｓｐｏｎｄｅｒ， ＮＯＲ）患者。 纳入标准如下：① 促排

卵方案为拮抗剂方案；② 月经周期正常，有排卵；③
不孕年限超过 １ 年；④ 既往 ＩＶＦ 周期数不超过 ３
次；⑤ 超声检查卵巢及子宫未及明显异常。 ⑥
ＮＯＲ 预测指标：年龄小于 ３５ 岁；卵巢储备功能正常

［１. ０ ～ １. ４ μｇ ／ Ｌ ＜ 抗苗勒管激素（ＡＭＨ） ＜ ３. ５ ～
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４. ０ μｇ ／ Ｌ，窦卵泡计数（ａｎｔｒａｌ ｆｏｌｌｉｃｌｅ ｃｏｕｎ， ＡＦＣ）为
７ ～ １４ 个，基础卵泡刺激素（ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒ⁃
ｍｏｎｅ， ＦＳＨ） ＜ １０ ＩＵ ／ Ｌ］；既往无卵巢低反应或高反

应的人工授精（ ＩＶＦ）周期取消史。 排除标准如下：
① 多囊卵巢综合征；② 生殖系统畸形；③ Ⅲ －Ⅳ期

子宫内膜异位症；④ 染色体异常；⑤ 严重男性不育

需要行睾丸显微取精；⑥ 存在可能影响促排卵结局

的其他因素。 实验组为采用 ＨＰ⁃ｈＭＧ 促排卵的

ＮＯＲ 患者，对照组为同期行 ｒＦＳＨ 促排的 ＮＯＲ 患

者，满足以上纳入及排除标准。 本研究经本院伦理

委员会批准（审批号：２０２３１１１１），纳入的患者均签

署知情同意书。
１． ２　 治疗方法 　 所有拟行 ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ⁃ＥＴ 拮抗剂助

孕的 ＮＯＲ 患者于月经第 ２ ～ ３ 天开始使用 Ｇｎ 进行

促排卵，综合患者的自身情况，实验组患者给予 ＨＰ⁃
ｈＭＧ（贺美奇，辉凌医药咨询上海有限公司）１５０ ～
２２５ ＩＵ ／ ｄ 启动促排卵；对照组给予 ｒＦＳＨ（果纳芬，默
克雪兰诺有限公司，德国）１５０ ～ ２２５ ＩＵ ／ ｄ 启动促排

卵。 ５ ｄ 后根据卵泡情况酌情调整 Ｇｎ 用量，并加用

拮抗剂 ２. ５ ｍｇ（思则凯，默克雪兰诺有限公司，德
国）至扳机日，当至少 １ 个卵泡大于 １８ ｍｍ 或者 ２
个卵泡大于 １７ ｍｍ 或 ３ 个卵泡大于 １６ ｍｍ 时给予

人绒毛膜促性腺激素（ｈｕｍａｎ ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ，
ｈＣＧ）（艾泽，２５０ μｇ，默克雪兰诺有限公司）进行扳

机，３６ ～ ３８ ｈ 后行阴道超声介导下取卵术，取卵后

进行受精，根据胚胎情况于受精后第 ５ 天或第 ６ 天

获得囊胚后进行囊胚冷冻或新鲜移植。 根据患者的

综合情况及患者自身意愿选择是否行新鲜移植助

孕，拟行新鲜移植助孕的患者自取卵日开始肌注黄

体酮（浙江仙琚制药有限公司）６０ ｍｇ ／ ｄ，取卵后第 ５
天行胚胎移植，移植后黄体酮的剂量维持不变，直至

确认宫内妊娠后酌情调整用量。
１． ３　 指标测定　 所有纳入患者基础 ＦＳＨ、ＬＨ、雌二

醇（ ｅｓｔｒａｄｉｏｌ， Ｅ２）以及睾酮（ ｔｅｓｔｏｓｔｅｒｏｎｅ，Ｔ）均于月

经周期第 ２ ～ ５ 天抽血使用化学发光免疫仪器（美
国 Ｂｅｃｋｍａｎ 公司） 进行测定。
１． ４　 结局指标判定　 ２ＰＮ 卵裂率 ＝ （２ＰＮ 卵裂数 ／
２ＰＮ 数） × １００％ ；可移植胚胎率 ＝ （可移植胚胎数 ／
２ＰＮ 卵裂数） × １００％ ；优质胚胎率 ＝ （优质胚胎数 ／
２ＰＮ 卵裂数） × １００％ ；新鲜周期移植率 ＝ （新鲜移

植周期数 ／总周期数） × １００％ ；移植后 １４ ｄ ｈＣＧ 阳

性记为生化妊娠，生化妊娠率 ＝ （生化妊娠周期数 ／
新鲜移植周期数） × １００％ ；移植后 ３０ ｄ 经阴道下超

声宫腔内见孕囊者记为临床妊娠，临床妊娠率 ＝

（临床妊娠周期数 ／新鲜移植周期数） × １００％ ；卵巢

过度刺激综合征（ｏｖａｒｉａｎ ｈｙｐｅｒｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＯＨＳＳ）的判断标准参考课题组之前发表发相关报

道［７］。
１． ５　 统计学处理　 测定的计量资料数据根据是否

为正态分布以或中位数（第 ２５ 百分位数，第 ７５ 百分

位数）［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，正态分布的计量资料间比

较用 ｔ 检验，非正态的计量资料间采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔ⁃
ｎｅｙ Ｕ 检验。 所有计数资料结果以率（％ ）表示，计
数资料间的比较用 χ２ 检验。 统计学处理采用 ＳＰＳＳ
１６. ０ 软件，Ｐ ＜ ０. ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 患者基本信息　 根据纳入和排除标准，最终对

６１４ 例接受拮抗剂治疗方案的 ＮＯＲ 患者进行回顾

性研究分析。 按照拮抗剂方案中超促排卵药物的不

同，分为两组：ＨＰ⁃ｈＭＧ 组（ｎ ＝ ２１６ 例）和 ｒＦＳＨ 组（ｎ
＝３９８ 例）。 对两组患者基线特征进行数据统计分

析，结果表明两组患者年龄、不孕年限、ＢＭＩ、ＡＦＣ、基
础 Ｅ２、基础 ＦＳＨ 以及基础 ＬＨ 比较差异均无统计学

意义，Ｇｎ 总量、Ｇｎ 天数、 ｈＣＧ 注射日 ＬＨ 及孕酮

（ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ，Ｐ）也无明显差异，ＨＰ⁃ｈＭＧ 组 ｈＣＧ 注

射日 Ｅ２ 较 ｒＦＳＨ 组显著降低（Ｐ ＜ ０. ００１），详见表

１。
２． ２　 实验室指标 　 两组患者间的获卵数、ＭＩＩ 卵

数、ＭＩＩ 卵率、２ＰＮ 数、２ＰＮ 卵裂数、２ＰＮ 卵裂率、可
移植胚胎数、可移植胚胎率、优质胚胎数、优质胚胎

率以及 ＯＨＳＳ 发生率比较差异无统计学意义。 见表

２。
２． ３　 临床结局 　 两组患者在新鲜移植率、移植内

膜、移植胚胎数、生化妊娠率以及临床妊娠率间差异

无统计学意义（Ｐ ＞ ０. ０５，表 ３）。 将与妊娠相关的因

素经多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析（表 ４）排除混杂因素

后，特别指出的是，尽管组间比较差异没有统计学意

义，ＨＰ⁃ｈＭＧ 组生化妊娠率（６９. ２３％ ｖｓ ６３. ５１％ ）以
及临床妊娠率（６６. ６７％ ｖｓ ５９. ４６％ ，表 ３）较 ｒＦＳＨ
组有升高的趋势。

３　 讨论

　 　 近年来，随着社会经济的快速发展和生活环境

等因素的变化，全球不孕症的患病率高达 １５％ ，已
经成为全球性的医学和社会问题。 据估算，全球共

有 ４ ８００ 万对夫妇和 １. ８６ 亿人患不孕不育症［８］。
在我国，不孕症患者占已婚夫妇人数的１０％ ，且发
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表 １　 两组患者基本特征分析［Ｍ（Ｐ２５， Ｐ７５）］

项目 ｒＦＳＨ 组 （ｎ ＝ ３９８） ＨＰ⁃ｈＭＧ 组 （ｎ ＝ ２１６） ｚ 值 Ｐ 值

年龄（岁） ３０（２８， ３３） ３０（２７， ３３） － ０． ４８４ ０． ６２８
不孕年限（年） ２（１， ４） ３（２， ３） － ０． ８５７ ０． ３９１
ＢＭＩ（ｍ ／ ｋｇ２） ２２（２０． １， ２３． ６） ２１． ６（２０， ２４） － ０． ２０７ ０． ８３６
ＡＦＣ（个） １４． ７（９， ２０） １４． ５（９， ２０） － ０． ７６３ ０． ７４５
ＦＳＨ（ＩＵ ／ Ｌ） ６． ９７（６． ０１， ７． ８５） ６． ８３（５． ５６， ８． ０６） － ０． ８７５ ０． ３８２
Ｅ２（ｐｍｏｌ ／ Ｌ） １４６． ６４（９１． ８４， １７９． ０２） １４８（１０１． ０４， ２０１． ８５） － １． ７０３ ０． ０８８
ＬＨ （ｍＩＵ ／ ｍｌ） ５． １（３． ４８， ６． ０４） ５． ０３（３． ６４， ６． ４３） － １． ６２２ ０． １０５
Ｇｎ 总量 （ＩＵ） １ ７６２． ５（１ ３５０， ２ ０２５） １ ８００（１ ５００， ２ ０２５） － １． ６１０ ０． １０７
Ｇｎ 天数 （ｄ） ９（８， １０） ９ （８， １０） － ０． ４９２ ０． ６２２
ｈＣＧ 注射日 Ｅ２（ｐｍｏｌ ／ Ｌ） １６ ５１８． ５（６ ６７６，１９ ３９３） １１ ４７６． ５（６ ０２０， １６ ２７１） － １． １４５ ＜ ０． ００１
ｈＣＧ 注射日 ＬＨ（ｍＩＵ ／ ｍｌ） ２． ４９ （１． ４９， ３． ８８） ２． ６９（１． ６８， ３． ５８） － ０． ９９９ ０． ３１８
ｈＣＧ 注射日 Ｐ（ｎｍｏｌ ／ Ｌ） ３． ９６（２． ７１， ５． ３５） ３． ９１（２． ８５， ５． ５７） － ０． ５３５ ０． ５９２

表 ２　 两组间实验室指标比较［Ｍ（Ｐ２５， Ｐ７５）］

项目 ｒＦＳＨ 组 （ｎ ＝ ３９８） ＨＰ⁃ｈＭＧ 组 （ｎ ＝ ２１６） ｚ ／ χ２ 值 Ｐ 值

获卵数（枚） １３（８， １８） １２． ５（８，１８） － ０． ５４５ ０． ５８６
ＭＩＩ 卵数（枚） ９（６， １３） ７（４，１０）） － ０． ２７９ ０． ７８０
ＭＩＩ 卵率（％ ） ７０． ３２（３ ８８５ ／ ５ ５２３） ７１． ４６ （２ １６３ ／ ３ ０２７） １． １７４ ０． ２７９
２ＰＮ 数（枚） ７（４， １０） ７（４， １０） － ０． ８０１ ０． ４２３
２ＰＮ 卵裂数（枚） ７（４， １０） ６． ５（４， １０） － ０． ７９７ ０． ４２５
２ＰＮ 卵裂率（％ ） ９７． ３７ （２ ９９６ ／ ３ ０７７） ９７． ２３ （１ ６１３ ／ １ ６５９） ０． ０８１ ０． ７７６
可移植胚胎数（枚） ５（３， ７） ４（２， ７） － ０． ３２３ ０． ７４７
可移植胚胎率（％ ） ７０． ９９ （２ １２７ ／ ２ ９９６） ７２． ２３ （１ １６５ ／ １ ６１３） ０． ７７８ ０． ３７８
优质胚胎数（枚） ４（２， ６） ４（２， ６） － ０． ０２６ ０． ９８０
优质胚胎率（％ ） ５９． １１ （１ ７７１ ／ ２ ９９６） ６１． ２５ （９８８ ／ １ ６１３） １． ９９９ ０． １５７
ＯＨＳＳ 发生率（％ ） ３． ０２ （１２ ／ ３９８） ２． ３１ （５ ／ ２１６） ０． ２５５ ０． ６１４

表 ３　 两组间患者移植情况比较［Ｍ（Ｐ２５， Ｐ７５）］

项目 ｒＦＳＨ 组 （ｎ ＝ ３９８） ＨＰ⁃ｈＭＧ 组 （ｎ ＝ ２１６） ｔ ／ ｚ ／ χ２ 值 Ｐ 值

新鲜移植率［％ （ｎ ／ ｎ）］ １８． ５９ （７４ ／ ３９８） １８． ０６ （３９ ／ ２１６） ０． ０２７ ０． ８７０
移植内膜（ｍｍ） １１． ５３ ± １． ３７ １１． ５７ ± １． ６７ ０． ３３１ ０． ９３５
移植胚胎数（枚） １（１，１） １（１，１） ０． ２７０ ０． ７５４
生化妊娠率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ６３． ５１ （４７ ／ ７４） ６９． ２３ （２７ ／ ３９） ０． ３６９ ０． ５４３
临床妊娠率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ５９． ４６ （４４ ／ ７４） ６６． ６７ （２６ ／ ３９） ０． ５６３ ０． ４５３

表 ４　 临床妊娠的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归结果

变量 偏回归系数 ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

ｒＦＳＨ － ０． ７８０ ０． ４５９ ０． １５９ － １． ３２３ ０． １４９
年龄 － ０． ０６２ ０． ９４０ ０． ８４４ － １． ０４６ ０． ２５６
ＢＭＩ ０． ０３５ １． ０３６ ０． ９０８ － １． １８２ ０． ６０４
ｈＣＧ 注射日 Ｅ２ ０． ０００ １． ０００ １． ０００ － １． ０００ ０． ８１３
ｈＣＧ 注射日 ＬＨ ０． ０１９ １． ０１９ ０． ９５５ － １． ０８７ ０． ５６５
ｈＣＧ 注射日 Ｐ － ０． １９２ ０． ８２６ ０． ６７９ － １． ００３ ０． ０５４
移植内膜 ０． １５７ １． １７０ ０． ９３８ － １． ４６１ ０． １６４
移植胚胎 ０． ２１９ １． ２４５ ０． ４８９ － ３． １７０ ０． ６４６

病率呈上升趋势［９］。 辅助生殖技术已有四十多年

历史，通过采取 ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ⁃ＥＴ 等干预措施，全世界共

有 ５００ 多万婴儿得以出生。 ＮＯＲ 是辅助生殖技术

助孕的主要人群，也是决定一个中心成功率的主力

军，因此对于正常反应人群促排卵方案及促排卵药

物的选择至关重要，目前治疗的达活产时间及患者

接受度是临床医生高度重视的临床治疗评价指标。
卵巢正常反应尚无统一的定义或诊断，主要根据年

龄、卵巢储备功能以及既往促排卵周期中是否存在

卵巢低反应或高反应史，综合评价卵巢是否属于正

常反应。 绝大部分是单纯输卵管性因素及男方因素

的不孕女性。 本研究主要根据患者的年龄、ＡＭＨ
值、ＡＦＣ 及 ＦＳＨ，及既往有无卵巢低反应或高反应

的促排卵病史来定义 ＮＯＲ。 ＮＯＲ 治疗的卵巢正常

反应人群的治疗目标主要是提高卵子质量，尽可能

获得最佳 ＩＶＦ ／ ＩＣＳ 结局，妊娠结局稳定。
　 　 在行 ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ⁃ＥＴ 助孕过程中，胚胎移植之前

需要先行控制性超促排卵，即通过给予外源性 Ｇｎ，
获得多个卵泡的发育。 在临床上，通常根据 ＡＦＣ、

·８６９· 安徽医科大学学报　 Ａｃｔａ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔａｔｉｓ Ｍｅｄｉｃｉｎａｌｉｓ Ａｎｈｕｉ　 ２０２４ Ｊｕｎ；５９（６）



抗苗勒氏管激素、ＢＭＩ 和基础 ＦＳＨ 等制定不同的个

性化控制性超促排卵方案，从而获得良好的治疗效

果，同时减少相应的并发症。 目前，有很多种不同的

Ｇｎ 制剂用于 ＩＶＦ⁃ＥＴ 周期，合理应用超促排卵药物

是获得优质卵母细胞、提高妊娠率的关键。
　 　 本研究中使用的 ＨＰ⁃ｈＭＧ 是从绝经期女性尿液

中提取出来的，每支中 ＬＨ 及 ＦＳＨ 的生物活性比为

１ ∶ １，与其他尿源性 Ｇｎ 相比，其 ＬＨ 的活性主要来

源于 ｈＣＧ。 在正常的月经周期中，卵泡期三分之一

的 ＬＨ 活性可能是源于 ｈＣＧ，垂体分泌的 ｈＣＧ 模拟

ＬＨ 的功能，能够发挥促进卵泡成熟、诱发排卵以及

促进孕酮生成的作用，且由 ｈＣＧ 驱动的 ＬＨ 活性半

衰期更长，效果更加持久。 此外，在 ＦＳＨ 中添加低

剂量 ｈＣＧ 能够促进已发育到具有 ＬＨ 受体的较大卵

泡的进一步发育成熟，间接提高超促排卵的有效性。
　 　 目前，在国内大部分生殖中心广泛应用的超促

排卵药物主要有 ｒＦＳＨ 和 ＨＰ⁃ｈＭＧ。 国内有关在拮

抗剂方案中单用 ＨＰ⁃ＨＭＧ 应用报道较少，本研究回

顾性分析了 ２０２１ 年 １０ 月至 ２０２２ 年 １０ 月间我中心

行拮抗剂方案助孕的 ＮＯＲ 患者，比较 ＨＰ⁃ｈＭＧ 和

ｒＦＳＨ 的差异性，两组患者一般情况无显著差异，具
有可比性。 近期，Ｋｉｒｓｈｅｎｂａｕｍ ｅｔ ａｌ［１０］ 的研究表明，
当使用 ＨＰ⁃ｈＭＧ 和 ｒＦＳＨ 时，在卵泡期观察到的激素

水平不同，特别是血清 ＬＨ 水平，使得 ＨＰ⁃ｈＭＧ 和

ｒＦＳＨ 的比较更加有趣。 一项评估 ＨＰ⁃ｈＭＧ 和 ｒＦＳＨ
对预期卵巢高反应患者的控制性卵巢刺激的研

究［１］结果表明 ＨＰ⁃ｈＭＧ 组 ｈＣＧ 注射日 Ｅ２ 水平低于

ｒＦＳＨ 组。 同样，本研究中 ＨＰ⁃ｈＭＧ 组 ｈＣＧ 注射日

Ｅ２ 水平明显低于 ｒＦＳＨ 组，这可能与 ＨＰ⁃ｈＭＧ 中 ＬＨ
对卵泡生长的调节作用有关，当卵泡直径 ＞ １０ ｍｍ
时，ＬＨ ／ ｈＣＧ 受体在颗粒细胞中的表达明显增加，
ＦＳＨ 与 ＬＨ 协同作用促使直径 ＞ １４ ｍｍ 的大卵泡继

续生长，而小卵泡由于 ＬＨ ／ ｈＣＧ 受体不足出现闭锁

退化，从而导致 ｈＣＧ 注射日 Ｅ２ 水平较低，进而可以

降低 ＯＨＳＳ 的发生风险。 同时，这也可以解释为什

么与接受 ｒＦＳＨ 治疗的患者相比，接受 ＨＰ⁃ｈＭＧ 治疗

的患者获得的每个卵母细胞的优质胚胎比例更高。
　 　 ＯＨＳＳ 是一种严重的、可能致命促排卵相关并

发症［１１］。 因此，为患者选择合适的促排卵方案，在
获得良好妊娠结局的同时，尽可能降低 ＯＨＳＳ 的发

生率显得尤为重要。 课题组之前的一项研究［７］ 表

明，在预期高反应的患者中，ｒＦＳＨ 联合 ＨＰ⁃ｈＭＧ 引

起的 ＯＨＳＳ 发生率明显低于 ｒＦＳＨ 单独使用。 近期

一项研究［１］表明，针对卵巢高反应的患者，在 ＧｎＲＨ

拮抗剂 ＡＲＴ 周期中用 ＨＰ⁃ｈＭＧ 或 ｒＦＳＨ 控制卵巢刺

激，ＨＰ⁃ｈＭＧ 与 ｒＦＳＨ 具有相当的疗效，且与 ｒＦＳＨ 相

比，ＨＰ⁃ｈＭＧ 能够显著降低 ＯＨＳＳ 的发生率，提示

ＨＰ⁃ｈＭＧ 在预期高反应人群中的风险 ／受益情况得

到优化 。 血清 Ｅ２ 水平、Ｐ 水平、获卵数和 ＭＩＩ 卵数

是 ＯＨＳＳ 发生的高危因素。 本研究结果显示，虽然

两组之间 ＯＨＳＳ 发生率差异无统计学意义，但与 ｒＦ⁃
ＳＨ 组相比，ＨＰ⁃ｈＭＧ 组 Ｇｎ 总量稍高，同时 ＨＰ⁃ｈＭＧ
组获卵数、ＭＩＩ 卵数在数值上稍低于 ｒＦＳＨ 组，均是

ＯＨＳＳ 发生的保护因素，能够有利于降低 ＯＨＳＳ 的发

生风险。
　 　 一项多中心 ＩＩＩ 期临床试验中，对 ＩＶＦ 周期中

ＨＰ⁃ｈＭＧ 和 ｒＦＳＨ 对卵巢的刺激作用进行了比较，持
续妊娠率在 ＨＰ⁃ｈＭＧ 组略高于 ｒＦＳＨ 组 （２５％ ｖｓ
２２％ ），而耐受性、安全性在两组间相近［１２］。 ＨＰ⁃
ｈＭＧ 中含有的 ｈＣＧ 可能在一定程度上有利于新鲜

移植周期中妊娠率的提高，ｈＣＧ 在妊娠过程中所起

的作用非常广泛，早期能够参与胚胎着床的过程，促
进胎盘形成，同时能够调节孕早期母体的免疫反应，
促进母胎间免疫耐受的形成［１３］。 同时，ｈＣＧ 还有利

于促进滋养层细胞的生长及血管内浸润、帮助母体

子宫螺旋动脉的适当重塑从而确保胎儿的营养供应
［１４ － １５］。 本研究中，ＨＰ⁃ｈＭＧ 组的生化妊娠率及临床

妊娠率较 ｒＦＳＨ 组有升高的趋势，可能由于样本数

量不足等原因导致两组间差异无统计学意义，需要

进一步的进行大规模、前瞻性的随机实验去验证。
　 　 综上所述，ＮＯＲ 患者在接受 ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ⁃ＥＴ 拮抗

剂方案助孕治疗中，单用 ＨＰ⁃ｈＭＧ 促排卵与采用 ｒＦ⁃
ＳＨ 促排卵临床效能相当，在降低 ＯＨＳＳ 发生率以及

改善新鲜周期妊娠结局方面具有一定优势。 考虑到

本回顾性研究的固有局限性和样本量较小，两种药

物的促排卵效果需要进一步扩大样本量进行前瞻性

研究。

参考文献

［１］ Ｗｉｔｚ Ｃ Ａ， Ｄａｆｔａｒｙ Ｇ Ｓ， Ｄｏｏｄｙ Ｋ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ａｓｓｅｓｓｏｒ⁃
ｂｌｉｎｄｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｈｉｇｈｌｙ ｐｕｒｉｆｉｅｄ ｈｕｍａｎ ｍｅｎｏｔｒｏｐｉｎ ａｎｄ ｒｅ⁃
ｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｆｏｌｌｉｃｌｅ⁃ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ｉｎ ｈｉｇｈ ｒｅｓｐｏｎｄｅｒｓ ｕｎｄｅｒｇｏ⁃
ｉｎｇ ｉｎｔｒａｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ｓｐｅｒｍ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｆｅｒｔｉｌ Ｓｔｅｒｉｌ， ２０２０， １１４
（２）： ３２１ － ３０．

［２］ Ｓｏｐａ Ｎ， Ｌａｒｓｅｎ Ｅ Ｃ， Ｎｙｂｏｅ Ａｎｄｅｒｓｅｎ Ａ． Ｌｏｗ ｄｏｓｅ ＨＰ⁃ｈＭＧ ｉｎ
ａｎ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ＩＶＦ ｉｎ ｏｖｕｌａｔｏｒｙ ａｎｄ ａｎｏｖｕｌａｔｏｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ＡＭＨ ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ， ２０１８，３４（７）：６２３ － ６．

［３］ Ｓｈｕ Ｌ， Ｘｕ Ｑ， Ｍｅｎｇ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌｏｎｇ
ＧｎＲＨａ ｏｖａｒｉａｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｌｙ ｐｕｒｉｆｉｅｄ ｈｕｍａｎ ｍｅｎｏｐａｕｓａｌ
ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ ｐｌｕｓ ｒＦＳＨ ｏｒ ｒＦＳＨ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｆｅｒ⁃
ｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ⁃ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒ： ａ ｍｕｌｔｉ⁃ｃｅｎｔｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉ⁃

·９６９·安徽医科大学学报　 Ａｃｔａ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔａｔｉｓ Ｍｅｄｉｃｉｎａｌｉｓ Ａｎｈｕｉ　 ２０２４ Ｊｕｎ；５９（６）



ａｌ ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ， ２０１９， ７（７）： １４６．
［４］ Ｃｏｏｍａｒａｓａｍｙ Ａ， Ａｆｎａｎ Ｍ， Ｃｈｅｅｍａ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｕｒｉｎａｒｙ ｈＭＧ ｖｅｒｓｕｓ

ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ＦＳＨ ｆｏｒ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｈｙｐｅｒｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ａｎ ａｇｏｎｉｓｔ ｌｏｎｇ ｄｏｗｎ⁃ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｉｎ ＩＶＦ ｏｒ ＩＣＳＩ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ：
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］ ． Ｈｕｍ Ｒｅｐｒｏｄ， ２００８，
２３（２）： ３１０ － ５．

［５］ Ｊｉ Ｚ， Ｑｕａｎ Ｘ， Ｌａｎ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｆｏｌｌｉｃｌｅ⁃ｓｔｉｍｕｌａ⁃
ｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ｆｏｒ ｏｖａｒｉａｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｉｎ ｖｉｔｒｏ
ｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｔｈｅｒ Ｒｅｓ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ， ２０２０， ９２： １００５７２．

［６］ Ｙａｎｇ Ｊ， Ｚｈａｎｇ Ｘ， Ｄｉｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｌｉｖｅ ｂｉｒｔｈ ｒａｔｅｓ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ＧｎＲＨ⁃ａｇｏｎｉｓｔ ｌｏｎｇ ａｎｄ ＧｎＲＨ⁃ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｉｎ ｏｎｅ
ＡＲＴ ｃｙｃｌｅ ｗｈｅｎ ａｌｌ ｅｍｂｒｙｏｓ ｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄ： ｒｅａｌ⁃ｗｏｒｄ ｄａｔａ ｏｆ １８，８５３
ｗｏｍｅｎ ｆｒｏｍ Ｃｈｉｎａ ［Ｊ］ ． Ｒｅｐｒｏｄ Ｂｉｏｌ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ， ２０２１， １９（１）：
１２４．

［７］ 邢　 琼， 徐千花， 魏兆莲， 等． ＨＰ⁃ｈＭＧ 在卵巢次高反应患者

体外受精周期中的临床应用效果 ［Ｊ］ ． 生殖与避孕， ２０１６， ３６
（１）： ６．

［８］ Ｃｈｉｗａｒｅ Ｔ Ｍ， Ｖｅｒｍｅｕｌｅｎ Ｎ， Ｂｌｏｎｄｅｅｌ Ｋ， ｅｔ ａｌ． ＩＶＦ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ
ＡＲＴ ｉｎ ｌｏｗ⁃ ａｎｄ ｍｉｄｄｌｅ⁃ｉｎｃｏｍｅ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌａｎｄｓｃａｐｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］ ． Ｈｕｍ Ｒｅｐｒｏｄ Ｕｐｄａｔｅ， ２０２１， ２７（２）： ２１３ － ２８．

［９］ 刘勇星， 张　 洁． 基于 １９８０ － ２０１７ 年中国不孕症患病率研究

的生育惯例探讨 ［Ｊ］ ． 医学与社会， ２０２２， ３５（１）： ７．

［１０］ Ｋｉｒｓｈｅｎｂａｕｍ Ｍ， Ｇｉｌ Ｏ， Ｈａａｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ｐｌｕｓ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｌｕｔｅｉｎｉｚｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｈｕｍａｎ ｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎｓ⁃ ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｓｏｕｒｃｅ ｏｆ ＬＨ ｂｉｏａｃｔｉｖｉ⁃
ｔｙ ａｆｆｅｃｔ ｏｖａｒｉａｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ？ ［Ｊ］ ． Ｒｅｐｒｏｄ Ｂｉｏｌ Ｅｎｄｏｃｒｉ⁃
ｎｏｌ， ２０２１， １９（１）： １８２．

［１１］ Ｌｅｖｉ⁃Ｓｅｔｔｉ Ｐ Ｅ， Ｄｉ Ｓｅｇｎｉ Ｎ， Ｇａｒｇａｓｏｌｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｏｖａｒｉａｎ ｈｙｐｅｒｓ⁃
ｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ： ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ， ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ
Ｒｅｐｒｏｄ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０２１， ３９（５ － ０６）： １７０ － ９．

［１２］ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ａｎｄ Ｉｓｒａｅｌｉ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｎ Ｈｉｇｈｌｙ Ｐｕｒｉｆｉｅｄ Ｍｅｎｏｔｒｏｐｉｎ
ｖｅｒｓｕｓ Ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ Ｆｏｌｌｉｃｌｅ⁃Ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ Ｈｏｒｍｏｎｅ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｈｉｇｈｌｙ ｐｕｒｉｆｉｅｄ ｍｅｎｏｔｒｏｐｉｎ ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｆｏｌｌｉｃｌｅ⁃
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ｉｎ ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ／ ｉｎｔｒａｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ｓｐｅｒｍ
ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｃｙｃｌｅｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｔｒｉａｌ ［Ｊ］ ． Ｆｅｒｔｉｌ Ｓｔｅｒ⁃
ｉｌ， ２００２， ７８（３）： ５２０ － ８．

［１３］ Ｃｏｌｅ Ｌ Ａ． ｈＣＧ， ｔｈｅ ｗｏｎｄｅｒ ｏｆ ｔｏｄａｙ′ｓ ｓｃｉｅｎｃｅ ［ Ｊ］ ． Ｒｅｐｒｏｄ Ｂｉｏｌ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ， ２０１２， １０： ２４．

［１４］ Ｅｖａｎｓ Ｊ． Ｈｙｐｅｒｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈＣＧ： ａ ｕｎｉｑｕｅ ｈｕｍａｎ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｐｒｏｄ Ｉｍｍｕｎｏｌ， ２０１６， ７５（３）：
３３３ － ４０．

［１５］ Ｋａｎｅ Ｎ， Ｋｅｌｌｙ Ｒ， Ｓａｕｎｄｅｒｓ Ｐ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｔｅｒｉｎｅ
ｎａｔｕｒａｌ ｋｉｌｌｅｒ ｃｅｌｌｓ ｉｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｈｕｍａｎ ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ ａｎｄ
ｍｅｄｉａｔｅｄ ｖｉａ ｔｈｅ ｍａｎｎｏｓｅ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ， ２００９，
１５０（６）： ２８８２ － ８．

Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｈｉｇｈｌｙ ｐｕｒｉｆｉｅｄ ｈＭＧ ｏｎ ｏｖｕｌａｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｒｅｓｐｏｎｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ

Ｘｕ Ｑｉａｎｈｕａ１，２，３，４，５， Ｃａｏ Ｙｕｎｘｉａ１，２，３，４，５， Ｚｅｎｇ Ｊｕａｎ１，２，３，４，５

（ １Ｄｅｐｔ ｏｆ Ｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓ ａｎｄ Ｇｙｎｅｃｏｌｏｇｙ， Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ａｎｈｕｉ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｈｅｆｅｉ　 ２３００３２；
２ＮＨＣ Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ｓｔｕｄｙ ｏｎ Ａｂｎｏｒｍａｌ Ｇａｍｅｔｅｓ ａｎｄ Ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ Ｔｒａｃｔ， Ｈｅｆｅｉ　 ２３００３２；

３Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ｂｉｒｔｈ Ｈｅａｌｔｈ ｏｆ Ｍｉｎｉｓｔｒｙ ｏｆ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ， Ｈｅｆｅｉ　 ２３００３２；
４Ａｎｈｕｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｇｅｎｅｔｉｃｓ， Ｈｅｆｅｉ　 ２３００３２；５Ａｎｈｕｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ
Ｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｂｉｏｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ａｎｄ Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ Ｏｒｇａｎｓ， Ｈｅｆｅｉ　 ２３００３２）

Ａｂｓｔｒａｃｔ　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｏｖｕｌａｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｌｙ ｐｕｒｉｆｉｅｄ
ｈｕｍａｎ ｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ （ ＨＰ⁃ｈＭＧ， Ｍｅｎｏｐｕｒ） ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｈｕｍａｎ ｆｏｌｌｉｃｌｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ
（ｒＦＳＨ， Ｇｏｎａｌ⁃Ｆ） ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｒｅｓｐｏｎｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＧｎＲＨ⁃ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＧｎＲＨ⁃ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ ａｎｄ ｄｉｖｉｄｅｄ ｂｙ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ （Ｇｎ）
ｕｓａｇｅ ｉｎｔｏ ＨＰ⁃ｈＭＧ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｒＦＳＨ ｇｒｏｕｐ． Ｔｈｅ ｂａｓｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ， ｏｖｕｌａｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ， ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｉｎｄｅ⁃
ｘｅｓ， ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ６１４ ｎｏｒｍａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ， ｗｉｔｈ ２１６ ｉｎ ｔｈｅ ＨＰ⁃ｈＭＧ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ３９８ ｉｎ ｔｈｅ ｒＦＳＨ ｇｒｏｕｐ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ Ｐ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ＬＨ ｌｅｖｅｌｓ ｏｎ ｔｈｅ ｈＣＧ ｔｒｉｇｇｅｒ ｄａｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｔｈｅ Ｅ２

ｌｅｖｅｌｓ ｏｎ ｔｈｅ ｈＣＧ ｔｒｉｇｇｅｒ ｄａｙ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ＨＰ⁃ｈＭＧ ｇｒｏｕｐ （Ｐ ＜ ０. ００１）． Ｍｏｒｅｏｖｅｒ， ｔｈｅ ＨＰ⁃ｈＭＧ
ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｒａｔｅ （６９. ２３％ ｖｓ ６３. ５１％ ） ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｒａｔｅ （６６. ６７％ ｖｓ
５９. ４６％ ） ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｒＦＳＨ ｇｒｏｕｐ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＯＨＳＳ ｉｎ ｔｈｅ ＨＰ⁃ｈＭＧ ｇｒｏｕｐ （２． ３１％ ｖｓ ３. ０２％ ） ｓｈｏｗｅｄ
ａ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｒｅｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｒＦＳＨ ｇｒｏｕｐ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｒＦＳＨ， ＨＰ⁃ｈＭＧ ｏｆｆｅｒｓ ｄｉｓｔｉｎｃｔ ａｄｖａｎｔａ⁃
ｇｅｓ ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＯＨＳＳ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｒｅｓｐｏｎｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎ⁃
ｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＧｎＲＨ⁃ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ．
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ　 ｎｏｒｍａｌ ｏｖａｒｉａｎ ｒｅｓｐｏｎｄｅｒ； ＨＰ⁃ｈＭＧ； ｒＦＳＨ； ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ⁃ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒ； ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｖｕｌａｔｉｏｎ
ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
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