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黄体期长方案与拮抗剂方案
在首次拮抗剂失败后 ＰＣＯＳ 患者中的应用比较
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摘要　 目的　 探讨首次拮抗剂治疗失败的多囊卵巢综合征

（ＰＣＯＳ）患者再次超促排卵时分别采用黄体期长方案和拮抗

剂方案诱导排卵的临床效果及妊娠结局的优劣。 方法　 检

索首次采用拮抗剂方案行 ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ⁃ＥＴ 助孕失败后再次超

促排卵的 ＰＣＯＳ 患者 １６３ 例，根据第二次超促排卵方案，分
为黄体期长方案组（共 ９５ 例）和拮抗剂方案组（共 ６８ 例）。
回顾性分析比较两组患者的基础临床资料、临床及实验室指

标及妊娠结局。 结果 　 ① 两组患者的基础临床指标除了

ＬＨ，其他指标差异均无统计学意义。 ② 黄体期长方案组患

者自身超排卵对比，促性腺激素（Ｇｎ）启动剂量、Ｇｎ 总天数、
Ｇｎ 总使用量、ｈＣＧ 注射日雌二醇（Ｅ２）值、获卵数、卵子成熟

率、２ＰＮ 受精数、２ＰＮ 卵裂数、囊胚形成率、优质囊胚形成率

显著高于首次拮抗剂周期（Ｐ ＜ ０. ０５）。 拮抗剂方案组患者

自身超排卵对比也观察到类似改善。 ③ 两组第二次超促排

卵周期比较，黄体期长方案组 Ｇｎ 总天数、总用量、总费用较

高（Ｐ ＜ ０. ０５），而 ｈＣＧ 注射日 Ｅ２ 及 ＬＨ 水平、卵子成熟率显
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著低于拮抗剂方案（Ｐ ＜ ０. ０５），但两组间获卵数、２ＰＮ 受精

数、２ＰＮ 卵裂数、囊胚形成率、ＯＨＳＳ 率差异无统计学意义。
④两组第二次超促排卵新鲜移植周期比较，黄体期长方案新

鲜移植率、种植率、临床妊娠率及活产率略高，但差异无统计

学意义。 首次解冻周期的妊娠结局比较，拮抗剂组的生化妊

娠率、临床妊娠率高于黄体期长方案组（Ｐ ＜ ０. ０５），但着床

率、活产率、新生儿胎龄及出生体质量差异无统计学意义。
结论　 对于首次拮抗剂方案治疗失败的患者，适当增加 Ｇｎ
启动剂量及用量，两种方案均能获得满意的妊娠结局。 相较

于黄体期长方案，再次使用拮抗剂方案保持了其优势，包括

治疗周期短、成本低、患者依从性好。
关键词　 多囊卵巢综合征；体外受精；黄体期长方案；拮抗剂

方案；控制性促排卵
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　 　 多囊卵巢综合征（ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ ｏｖａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，Ｐ⁃
ＣＯＳ）是导致育龄期女性发生无排卵性不孕症最常

见的原因。 体外受精 － 胚胎移植（ ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｆｅｒｔｉｌｉｚａ⁃
ｔｉｏｎ⁃ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒ ／ ｉｎｔｒａｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ｓｐｅｒｍ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，
ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ⁃ＥＴ）是治疗难治性 ＰＣＯＳ 的有效方法［１］。
控制性促排卵 （ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｈｙｐｅｒｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，
ＣＯＨ）是辅助生殖治疗中的关键步骤。 黄体期长方

案和促性腺激素释放激素拮抗剂方案是目前临床最

常用的促排卵方案。 拮抗剂方案具有治疗周期短、
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能有效抑制 ＬＨ 峰、不需要垂体脱敏、减少卵巢过度

刺激的发生等特点，已成为 ＰＣＯＳ 这类高反应人群

超排卵的主流方案［２］。 当 ＰＣＯＳ 患者首次采用拮抗

剂方案治疗失败后，再次超促排卵治疗的方案如何

选择，是临床值得探讨的问题之一。 该研究通过回

顾性队列分析，评估了安徽医科大学第一附属医院

生殖医学中心首次行拮抗剂方案治疗失败的 ＰＣＯＳ
患者，改用黄体期长方案或再次使用拮抗剂方案进

行再次超促排卵的治疗效果，并探讨了这两种治疗

方案对于首次拮抗剂治疗失败的 ＰＣＯＳ 患者的潜在

应用价值。

１　 材料与方法

１． １　 病例资料 　 回顾性分析 ２０１６ 年 １ 月至 ２０２３
年 ９ 月在安徽医科大学第一附属医院生殖中心行

ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ⁃ＥＴ 助孕的首次拮抗剂失败的 ＰＣＯＳ 患者

的临床资料（图 １）。 纳入标准：① 符合鹿特丹 Ｐ⁃
ＣＯＳ 标准［３］；② 年龄 ＜ ４０ 岁；③ 首次 ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ 周

期采用拮抗剂方案；④再次促排卵间隔 ＜ ２ 年。 排

除标准：① 年龄≥４０ 岁；② 生殖道畸形、宫腔粘连；
③ 子宫内膜异位症、子宫腺肌症；④ 夫妻双方任何

一方有染色体异常；⑤ ＰＧＴ 周期；⑥ 反复种植失

败、复发性流产；⑦ 高泌乳素血症；⑧ 合并免疫及

其他内分泌疾病。 本研究经安徽医科大学第一临床

医学院伦理委员会的审查批准（Ｓ２０２００００７）。 根据

第二周期 ＩＶＦ ／ ＩＣＳＩ⁃ＥＴ 采用的促排卵方案，分为黄

体期长方案组和拮抗剂方案组。
１． ２　 促排卵方案

１． ２． １　 黄体期长方案　 在前次月经周期的黄体中

期（Ｄ１８ ～ ２２），使用长效促性腺激素释放激素激动

剂（ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ⁃ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｇｏｎｉｓｔ，ＧｎＲＨ⁃ａ，
达菲林，法国益普生）１ ／ ４ 至 １ ／ ２ 标准剂量进行垂体

降调节。 降调 １４ ｄ 后，当超声检查确认双卵巢窦卵

泡直径达到 ４ ～ ５ ｍｍ，且卵泡刺激素（ ｆｏｌｌｉｃｌｅ⁃ｓｔｉｍｕ⁃
ｌａｔｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ， ＦＳＨ） ＜ ５ ＩＵ ／ Ｌ，予以促性腺激素

（ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｈｉｎ，Ｇｎ；果纳芬，瑞士默克雪兰诺；普丽

康，美国欧加隆；金赛恒，中国金赛药业；丽申宝，尿
促性素，中国珠海丽珠药业）７５ ～ ２２５ ＩＵ ／ ｄ 启动，以
促进卵泡发育并检测激素水平。 当超声提示 ３ 个主

导卵泡直径≥１７ ｍｍ 或 ２ 个主导卵泡径线≥１８ ｍｍ
时扳机，给予人绒毛膜促性腺激素（ｈｕｍａｎ ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ
ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ，ｈＣＧ；艾泽，瑞士默克雪兰诺；ＨＣＧ，中
国珠海丽珠药业）６ ５００ ＩＵ 或 １０ ０００ ＩＵ 注射，ＨＣＧ
注射 ３６ ｈ 后取卵。

１． ２． ２　 拮抗剂方案　 从月经第 ３ 天开始应用 Ｇｎ，
Ｇｎ 起始剂量 １００ ～ ２２５ ＩＵ。 依据卵泡发育情况适时

添加促性腺激素释放激素拮抗剂（ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ⁃ｒｅ⁃
ｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔ，ＧｎＲＨ⁃ａｎｔ，思则凯，瑞士

默克雪兰诺；加尼瑞克，美国欧加隆）０. ２５ ｍｇ，直至

ｈＣＧ 注射日。 当超声提示 ３ 个主导卵泡直径≥１７
ｍｍ 或 ２ 个主导卵泡径线≥１８ ｍｍ 时扳机，给予达

菲林 ０. ２ ｍｇ 皮下注射或艾泽 ６ ５００ ＩＵ，ＨＣＧ 注射 ３６
ｈ 后取卵。
１． ２． ３　 授精、囊胚培养、胚胎移植及冷冻　 依据男

方精液分析结果，选定采用 ＩＶＦ 或 ＩＣＳＩ 进行授精，
随后将受精卵转移至培养液中培养至第 ５ 天或第 ６
天囊胚期。 使用 Ｇａｒｄｎｅｒ 评分标准对囊胚进行评

估，将 Ｄ５ 评分≥３ＢＢ 或者 Ｄ６ 评分≥４ＢＢ 的囊胚定

义为优质囊胚。
１． ２． ４　 新鲜移植周期黄体支持　 根据取卵数量及

患者 ＨＣＧ 日孕酮（ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ，Ｐ）水平决定是否新

鲜移植，若新鲜移植，则自取卵日，开始给予标准的

黄体支持治疗：地屈孕酮（达芙通，荷兰雅培）早晚

各 １０ ｍｇ 口服，及黄体酮注射液 ６０ ｍｇ（浙江仙琚制

药有限公司，２０ ｍｇ ／支）肌肉注射。 在取卵后的第 ５
天，依据囊胚情况决定是否进行胚胎移植；若存在卵

巢过度刺激综合征 （ ｏｖａｒｉａｎ ｈｙｐｅｒｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ，ＯＨＳＳ）高风险、子宫内膜问题、输卵管积液或

因个人情况需暂缓移植，则将所有胚胎进行冷冻保

存。
１． ２． ５　 冻融胚胎移植（ ｆｒｏｚｅｎ⁃ｔｈａｗｅｄ ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓ⁃
ｆｅｒ，ＦＥＴ） 　 ① 自然周期：自月经周期的第 ８ 至 １２ 天

开始，通过阴道超声监测排卵，必要时给予 ｈＣＧ 以

诱发排卵。 排卵后，根据患者体质量给予地屈孕酮

（达芙通，荷兰雅培）２０ ～ ３０ ｍｇ ／ ｄ，于排卵后第 ５ 天

实施冷冻胚胎移植，并持续使用黄体支持药物。 ②
人工周期：自月经周期的第 ２ ～ ５ 天开始，口服戊酸

雌二醇（补佳乐，德国拜耳）４ ～ ６ ｍｇ ／ ｄ，并根据血清

雌激素水平及子宫内膜厚度调整剂量。 当子宫内膜

厚度大于 ８ ｍｍ，通过肌肉注射 ４０ ～ ６０ ｍｇ 黄体酮进

行内膜转化，并在 ５ ｄ 后进行 Ｄ５ 或 Ｄ６ 囊胚的移植。
１． ２． ６　 妊娠诊断　 在胚胎移植后 １４ ｄ，通过采集患

者的外周血进行 β⁃ｈＣＧ 检测，若 β⁃ｈＣＧ 超过 ２５
ＩＵ ／ Ｌ，则判定为生化妊娠。 在移植后 ２８ ～ ３５ ｄ 行阴

道超声检查，若观察到孕囊及心管搏动，则确认为临

床妊娠，包括宫内或宫外妊娠。 对于确诊的临床妊

娠患者，继续进行黄体支持至孕 １０ 周。 若阴道超声

检查显示为异位妊娠，则记为异位妊娠。 若妊娠在
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２８ 周前终止，则诊断为流产。 孕满 ２８ 周或出生体

质量达 １ ０００ ｇ 以上，并且至少有一个存活的新生儿

分娩，称为活产。
１． ３　 统计学处理　 使用 ＳＰＳＳ ２３. ０ 统计软件进行

数据统计分析。 计量资料以 �ｘ ± ｓ 表示，组间比较使

用独立样本 ｔ 检验；非正态分布组间比较使用非参

数检验；计数资料以率（％ ）表示，组间比较采用 χ２

检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 检验，Ｐ ＜ ０. ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 一般情况比较　 本研究共纳入 １６３ 个周期，其
中改用黄体期长方案组 ９５ 个周期，再次采用拮抗剂

组 ６８ 个周期。 比较两组不孕夫妇的多项基线特征，
包括年龄、不孕类型（原发性或继发性）、不孕年限、

体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、以及基础水平

ＦＳＨ、雌二醇 （ ｅｓｔｒａｄｉｏｌ， Ｅ２ ）、 Ｐ、催乳素 （ ｐｒｏｌａｃｔｉｎ，
ＰＲＬ）和睾酮（ ｔｅｓｔｏｓｔｅｒｏｎｅ，Ｔ），差异均无统计学意义

（Ｐ ＞ ０. ０５），再次采用拮抗剂组的基础 ＬＨ 高于改用

黄体期长方案组，两组间差异有统计学意义（Ｐ ＜
０. ０５）（表 １）。
２． ２　 黄体期长方案组自身两次超促排卵周期临床

及实验室相关指标的比较　 对黄体期长方案组患者

组自身两次超促排卵周期对比，当第二次超促排卵

周期改用黄体期长方案后，Ｇｎ 启动剂量、Ｇｎ 总天

数、Ｇｎ 使用总量、ｈＣＧ 注射日 Ｅ２、ｈＣＧ 注射日 ＞ １７
ｍｍ 卵泡数、获卵数、卵子成熟率、２ＰＮ 受精数、２ＰＮ
卵裂数、囊胚形成率、优质囊胚率、中重度 ＯＨＳＳ 发

生率显著高于第一次拮抗剂周期（Ｐ ＜ ０. ０５） 。ｈＣＧ

图 １　 病例筛选流程图
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表 １　 两组控制性超促排卵周期患者的基础情况比较（�ｘ ± ｓ）

项目 黄体期长方案组（ｎ ＝ ９５） 拮抗剂组（ｎ ＝ ６８） χ２ ／ Ｚ 值 Ｐ 值

女方年龄 （岁） ２９． ５５ ± ３． ３５ ２９． １６ ± ３． ４６ － ０． ６２８ ０． ５３０
男方年龄 （岁） ３０． ６２ ± ３． ９９ ３０． ２１ ± ３． ６４ － ０． ８６５ ０． ３８７
不孕年限 （年） ３． ４３ ± １． ９５ ３． ６４ ± ２． ２０ － ０． ３４６ ０． ７２９
ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４． ７２ ± ３． ８６ ２４． ９６ ± ４． ０６ － ０． ２８９ ０． ７７２
基础 ＦＳＨ（ＩＵ ／ Ｌ） ６． ６５ ± １． ４６ ６． ３５ ± １． ５２ － １． １３４ ０． ２５７
基础 Ｅ２（ｐｍｏｌ ／ Ｌ） １４４． ０１ ± ９０． ８７ １８３． ７２ ± １５０． ８４ － １． ８６８ ０． ０６２
基础 Ｐ（ｎｍｏｌ ／ Ｌ） ２． ４５ ± ２． ３０ １． ６８ ± １． ２３ － １． ２９０ ０． １９７
基础 ＰＲＬ（ｎｍｏｌ ／ Ｌ） １５． ０１ ± ８． ９６ １５． ７７ ± ９． ０５ － ０． ６９０ ０． ４９０
基础 ＬＨ（ＩＵ ／ Ｌ） ８． ０８ ± ５． ４５ ９． ９０ ± ５． ２１ － ２． ６５６ ０． ００８
基础 Ｔ（ｎｍｏｌ ／ Ｌ） ２． ２０ ± ４． ３６ ２． ０１ ± １． ３９ － ０． ７０８ ０． ４７９
原发 ／ 继发不孕 ６４ ／ ３１ ４４ ／ ６８ ０． １２６ ０． ７２３
两次促排间隔时间（ｄ） ２２４． ８３ ± １５７． ８８ ２４５． ４７ ± １７２． ９１ － ０． ５９０ ０． ５５５

注射日子宫内膜厚度、ｈＣＧ 注射日孕酮值、取消周期

率两组差异无统计学意义。 黄体期长方案 ｈＣＧ 注

射日 ＬＨ、无可利用胚胎率显著低于第一次拮抗剂周

期（Ｐ ＜ ０. ０５）（表 ２）。
２． ３　 拮抗剂组自身两次超促排卵周期临床及实验

室相关指标的比较　 拮抗剂组患者自身两次超促排

卵周期对比，第二次拮抗剂周期的 Ｇｎ 启动剂量、Ｇｎ
使用总量、ｈＣＧ 注射日 Ｅ２、ｈＣＧ 注射日 ＞ １７ ｍｍ 卵

泡数、获卵数、卵子成熟率、２ＰＮ 受精数、２ＰＮ 卵裂

数、囊胚形成率、优质囊胚率显著高于第一次拮抗剂

周期（Ｐ ＜ ０. ０５）。 Ｇｎ 总天数、ｈＣＧ 注射日子宫内膜

厚度、ｈＣＧ 注射日孕酮值、中重度 ＯＨＳＳ 发生率、取
消周期率两组差异无统计学意义。 第二次拮抗剂周

期 ｈＣＧ 注射日 ＬＨ、无可利用胚胎率显著低于第一

次拮抗剂周期（Ｐ ＜ ０. ０５）（表 ２）。
２． ４　 两组第二次超促排卵周期临床及实验室相关

指标的比较　 两组第二次超排卵周期对比，黄体期

长方案组 Ｇｎ 总天数、Ｇｎ 使用总量、Ｇｎ 总费用显著

高于拮抗剂周期（Ｐ ＜ ０. ０５），而 ｈＣＧ 注射日 Ｅ２、
ｈＣＧ 注射日 ＬＨ 显著低于拮抗剂方案（Ｐ ＜ ０. ０５），
但两组间获卵数、２ＰＮ 受精数、２ＰＮ 卵裂数、囊胚形

成率、优质囊胚率、无可利用胚胎率、取消周期率、中
重度 ＯＨＳＳ 发生率差异均无统计学差异（表 ２）。
２． ５　 两组第二次超促排卵周期妊娠结局的比较　
在比较两种方案的新鲜胚胎移植周期时，发现采用

黄体期长方案的患者在新鲜移植率、种植率、临床妊

娠率和活产率方面略高于拮抗剂方案组，但这些差

异均无统计学意义（表 ３）。 对两组首次解冻周期的

妊娠结局比较，拮抗剂组的生化妊娠率、临床妊娠率

均高于黄体期长方案组（Ｐ ＜ ０. ０５），着床率、活产

率、新生儿胎龄及出生体质量差异均无统计学意义

（表 ４）。

３　 讨论

　 　 黄体期长方案是经典的 ＡＲＴ 周期方案，在 Ｐ⁃
ＣＯＳ 患者的早期 ＩＶＦ⁃ＥＴ 治疗中应用最为广泛，其获

卵数较高，在新鲜移植周期中可改善子宫内膜容受

性，但存在 Ｇｎ 治疗时间长，垂体点火（ ｆｌａｒｅ⁃ｕｐ）效

应、发生低雌激素等缺点，同时与 ＯＨＳＳ 风险增加有

关［４］。 研究发现 ＰＣＯＳ 患者给予黄体期长方案与拮

抗剂方案妊娠率相似［５ － ６］，邓可 等［７］ 对 ２ ３３５ 例中

国不孕患者应用 ＧｎＲＨ⁃ａ 长方案与 ＧｎＲＨ 拮抗剂方

案的结局进行 Ｍｅｔａ 分析，发现尚不能认为两种超促

排卵方案存在差异，应用 ＧｎＲＨ⁃ａ 长方案可增加获

卵数，却增加了 ＯＨＳＳ 的发生风险。 但是，目前的研

究尚未充分评估首次使用拮抗剂方案失败后的 Ｐ⁃
ＣＯＳ 患者再次进行 ＣＯＨ 时不同治疗方案的临床结

局。 因此，对于首次拮抗剂失败的 ＰＣＯＳ 患者再次

超促排卵选用何种 ＣＯＨ 方案更具优势尚无定论。
　 　 在超促排卵过程中因为 ＧｎＲＨ⁃ａ 与 ＧｎＲＨ⁃ａｎｔ
的使用、黄体早期雌孕激素水平升高、大剂量 ｈＣＧ
诱发排卵以及取卵时颗粒细胞的丢失等原因可造成

黄体功能不足，影响治疗的成功率［８ － ９］。 Ｃｈｅｎ ｅｔ
ａｌ［１０］提出对 ＰＣＯＳ 患者的全胚冷冻结策略会导致更

高的活产率、更低的流产率和更低的 ＯＨＳＳ 率。 一

项纳入了 １ ２１４ 例 ＰＣＯＳ 患者的 Ｍｅｔａ 分析发现，与
黄体期长方案相比，拮抗剂方案显著降低 ＯＨＳＳ 率、
Ｇｎ 时间更短、Ｇｎ 使用量更少，而活产率、临床妊娠

率、流产率及周期取消率均无显著差异［１１］，本研究

结果基本一致。 尽管黄体期长方案组在新鲜胚胎移

植妊娠结局方面略优于拮抗剂方案组，但由于涉及

的新鲜移植周期数量有限，这些差异均无统计学差

异。 这主要由于对于首次拮抗剂失败的 ＰＣＯＳ 患

者，无论哪种ＣＯＨ方案，医师在制定新鲜胚胎移植
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表 ２　 两组两次超促排卵周期的临床及实验室相关指标（�ｘ ± ｓ）

项目

黄体期长方案组

（ｎ ＝ ９５）
第一周期 第二周期

拮抗剂方案组

（ｎ ＝ ６８）
第一周期 第二周期

黄体期长方案组

自身比较

χ２ ／ Ｚ ／ ｔ 值 Ｐ 值

拮抗剂方案组

自身比较

χ２ ／ Ｚ ／ ｔ 值 Ｐ 值

两组患者

第二周期比较

χ２ ／ Ｚ ／ ｔ 值 Ｐ 值

Ｇｎ 启动剂量（Ｕ）
１６３． ５５
± ３６． ５０

２００． ０５
± ５３． ９３

１７１． ４９
± ６３． ３５

１９５． ２２
± ５２． ８１

－ ６． ０７２ ＜ ０． ００１ － ３． ７０７ ＜ ０． ００１ － ０． ９２１ ０． ３５７

Ｇｎ 总天数（ｄ）
９． ９３
± ２． ７９

１１． ７９
± ２． ４９

９． ６６
± ２． ７９

９． ９９
± １． ８０

－ ５． ３６２ ＜ ０． ００１ － １． ０９３ ０． ２７４ － ５． ２２６ ＜ ０． ００１

Ｇｎ 使用总量（Ｕ）
１ ８３２． ７１
± ８５２． ０３４

２ ５１６． ９２
± ９００． ３６

１ ８１９． １３
± １ ０１２． ５９

１ ９７２． ０６
± ７１５． １１

－ ４． ５５４ ＜ ０． ００１ － ２． ３４１ ０． ０１９ － ４． ４５９ ＜ ０． ００１

ｈＣＧ 注射日子宫
内膜厚度（ｍｍ）

１１． ４６
± ２． １６

１０． ９０
± ２． ５９

１０． ８９
± ２． １５

１０． ９４
± ２． １９

－ １． ６９４ ０． ０９０ － ０． １３７ ０． ８９１ － ０． ２７０ ０． ７８７

ｈＣＧ 注射日雌二醇值
（ｐｍｏｌ ／ Ｌ）

１０ ２３２． ６８
± ６ １８６． ４５

１１ ７２８． ８３
± ５ ３７８． ４２

１２ ２０６． ８６
± ６ ３００． ３８

１４ ３３６． ３８
± ５ ０３４． ０４

－ ２． ０３８ ０． ０４２ － ２． ４１０ ０． ０１６ － ３． ０９５ ０． ００２

ｈＣＧ 注射日黄体
生成素值（ＩＵ ／ Ｌ）

７． ２２
± ８． ９６

１． １７
± ０． ９１

６． ０１
± ７． ４０

３． ６８
± ３． ７８

－ ８． １００ ＜ ０． ００１ － ２． ８２１ ０． ００５ － ７． ６１２ ＜ ０． ００１

ｈＣＧ 注射日孕酮值
（ｎｍｏｌ ／ Ｌ）

４． ４１
± ３． ９６

３． ９４
± ２． ５５

４． ６５
± ５． ０８

４． ８９
± ４． ２９

－ ０． ８０７ ０． ４２０ － ０． ４０８ ０． ６８３ － ０． ７３９ ０． ４６０

ｈＣＧ 注射日 ＞ １７ｍｍ
卵泡数（个）

５． ０９
± ３． １７

９． ５２
± ４． ４５

６． ５６
± ４． ７３

１０． １９
± ４． ９８

－ ６． ７３９ ＜ ０． ００１ － ４． ４０８ ＜ ０． ００１ － ０． ８０９ ０． ４１９

获卵数（个）
８． ３７
± ６． ０６

１４． ６７
± ７． ０５

１１． １７
± ８． ７８

１６． ３９
± ８． ４２

－ ６． ５８０ ＜ ０． ００１ － ４． ０９５ ＜ ０． ００１ － １． ０５５ ０． ２９２

卵子成熟率（％ ）
６６． ４２

（５２８ ／ ７９５）
７９． ４８

（１ １０８ ／ １ ３９４）
７７． ４８

（５７１ ／ ７３７）
８４． １５

（９４５ ／ １ １２３）
１１８． １９６ ＜ ０． ００１ １３． １４６ ＜ ０． ００１ ３９３． ６８２ ＜ ０． ００１

２ＰＮ 受精数（个）
３． ４３
± ３． １６

７． ５４
± ５． ２８

５． １０
± ５． ３２

８． ７６
± ５． ４９

－ ６． ５６８ ＜ ０． ００１ － ４． ４９８ ＜ ０． ００１ － １． ３１９ ０． １８７

２ＰＮ 卵裂数（个）
３． ２１
± ２． ８７

７． ２３
± ５． ２６

４． ８７
± ５． １９

８． ４０
± ５． ２５

－ ６． ５５５ ＜ ０． ００１ － ４． ３４３ ＜ ０． ００１ － １． ３９８ ０． １６２

囊胚形成率（％ ）
３８． １９

（１７３ ／ ４５３）
５１． ８２

（４９８ ／ ９６１）
３２． ２０

（１５１ ／ ４６９）
５３． ６５

（４２６ ／ ７９４）
２２． ９４２ ＜ ０． ００１ ５４． ７０２ ＜ ０． ００１ ０． ５８５ ０． ４４４

优质囊胚形成率
５８． ９６

（１０２ ／ １７３）
８０． １２

（３９９ ／ ４９８）
６０． ９３

（９２ ／ １５１）
８０． ０５

（３４１ ／ ４２６）
３０． ３９４ ＜ ０． ００１ ２１． ７６１ ＜ ０． ００１ ０． ００１ ０． ９７８

中重度 ＯＨＳＳ
发生率（％ ）

２． １０
（２ ／ ９５）

１２． ６３
（１２ ／ ９５）

８． ８２
（６ ／ ６８）

１１． ７６
（８ ／ ６８）

５． ６９３ ０． ０１７ ０． ３１９ ０． ５７３ ０． ０２８ ０． ８６８

无可利用胚胎率（％ ）
２０． ００

（１９ ／ ９５）
５． ２６

（５ ／ ９５）
１６． １８

（１１ ／ ６８）
２． ９４

（２ ／ ６８）
５． ５８８ ０． ０１８ ６． ８８９ ０． ００９ ／ ０． ７００

取消周期率（％ ）
７． ３７

（７ ／ ９５）
１． ０５

（１ ／ ９５）
７． ３５

（５ ／ ６８）
０ ／ ０． ０６５ ／ ０． ０５８ ／ １． ０００

Ｇｎ 总费用（元） ／
７ ４８３． ２２
± ２ ３２２． ８９

／
６ ４５３． ２６
± １ ７４２． １２

／ ／ ／ ／ － ２． ６６９ ０． ００８

　 　 ∗：采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验

表 ３　 新鲜周期移植结局比较［％ （ｎ ／ ｎ）］

项目 黄体期长方案组（ｎ ＝ １１） 拮抗剂组（ｎ ＝ ３） χ２ 值 Ｐ 值

新鲜周期移植率 １１． ５８（１１ ／ ９５） ４． ４１（３ ／ ６８） ２． ５９３ ０． １０７
新鲜周期移植种植率 ５８． ３３（７ ／ １２） ３３． ３３（１ ／ ３） － ０． ５６９∗

新鲜周期移植临床妊娠率 ６３． ６３（７ ／ １１） ３３． ３３（１ ／ ３） － ０． ５３８∗

新鲜周期移植活产率 ５４． ５５（６ ／ １１） ３３． ３３（１ ／ ３） － １． ０００∗

　 　 ∗：采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验

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



表 ４　 第二次取卵周期首次解冻周期的妊娠结局比较

项目 黄体期长方案组 拮抗剂组 χ２ 值 Ｐ 值

首次解冻移植周期数 ８０ ６４
着床率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ４４． ０３（５９ ／ １３４） ５４． ２１（５８ ／ １０７） ２． ４６６ ０． １１６
生化妊娠率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ６０． ００（４８ ／ ８０） ８１． ２５（５２ ／ ６４） ７． ５６７ ０． ００６
临床妊娠率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ５７． ５０（４６ ／ ８０） ７３． ４３（４７ ／ ６４） ３． ９４８ ０． ０４７
流产率［％ （ｎ ／ ｎ）］ １９． ５７（９ ／ ４６） １７． ０２（８ ／ ４７） ０． １０１ ０． ７５１
活产率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ８０． ４３（３７ ／ ４６） ８２． ９８（３９ ／ ４７） ０． １０１ ０． ７５１
新生儿胎龄（周，�ｘ ± ｓ） ３６． ８３ ± ２． ９９ ３７． ５９ ± ２． ６１ － １． ２６２ ０． ２１０
新生儿出生体质量（ｇ，�ｘ ± ｓ） ２ ９１１． ５６ ± ８５２． ９０ ３ ００６． ２８ ± ６８０． ４４ － ０． ５７４ ０． ５６７

计划时普遍采取了更为谨慎的策略。
　 　 值得关注的是，在促排卵过程中需防止出现隐

匿 ＬＨ 峰，平稳调控血 ＬＨ 值以利于卵子发育成

熟［１２］。 因此，如何有效地预防 ＰＣＯＳ 等卵巢高反应

人群过早的 ＬＨ 峰的发生非常重要［１３］。 在本研究

中，两组在第二周期的治疗中，ｈＣＧ 注射日 ＬＨ 值均

显著低于自身第一周期（Ｐ ＜ ０. ０５）。 当第二周期对

ＬＨ 峰控制的更理想时，能够获得更优质的卵子。 龙

晓宇 等［１４］对 ２４２ 例行 ＩＶＦ⁃ＥＴ 助孕获卵数≤５ 枚的

ＰＣＯＳ 患者再次超促排卵助孕的方案进行比较，发
现超长方案、长方案、短方案和拮抗剂方案的获卵

数、着床率、临床妊娠率和累积活产率无差异，但拮

抗剂方案组的 Ｇｎ 用量和使用时间均明显少于长方

案组（Ｐ ＜ ０. ０５），再次促卵排平均可以达到 １０ 个以

上的获卵数从而能获得理想的助孕结局。 本研究结

果与之一致。 因此，通过充分总结第一次超促排卵

失败的经验，重视对患者的全面评估，当做到确保足

量启动，改善卵泡发育同步性，增加获卵数，控制扳

机日 Ｅ２、ＬＨ 激素水平，再次超促排卵时两种方案均

能获得比较满意的妊娠结局。
　 　 综上所述，黄体期长方案及拮抗剂方案对于首

次拮抗剂助孕失败的 ＰＣＯＳ 患者均能获得比较满意

的妊娠结局，与改用黄体期长方案相比，再次拮抗剂

方案仍延续了其一直以来的优势，即 Ｇｎ 总天数短、
花费少、患者依从性好。 然而，本项研究为单一中心

的回顾性分析，未来有必要开展涉及多个医疗中心、
更大规模样本，并采用前瞻性随机对照设计的研究。
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