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生长激素预处理在胚胎植入前染色体非整倍体
检测中的应用研究

周海燕１，２，３， 吴彩云１，５，６，黄德焕１，５，６，郝　 燕１，５，６，陈大蔚１，５，６，王孟寒４，赵　 刚４， 周　 平１，３

摘要　 目的　 研究生长激素（ＧＨ）预处理对整倍体的改善及

妊娠结局的影响。 方法　 前瞻性分析行胚胎植入前染色体

非整倍体检测（ＰＧＴ⁃Ａ）助孕的 １３４ 例患者，其中 ３０ 例行自

身对照，１０４ 例行组间对照。 根据是否添加 ＧＨ 分为 ＧＨ 预

处理组和 ＧＨ 非预处理组，ＧＨ 预处理为促性腺激素（Ｇｎ）启
动前行 ４ ～ ６ 周的 ＧＨ ２ Ｕ ／ ｄ 皮下注射，Ｇｎ 启动日剂量加倍

直至扳机日，ＧＨ 非预处理为未用过 ＧＨ 处理。 前次 ＰＧＴ⁃Ａ
周期失败后一年内再次行 ＰＧＴ⁃Ａ 时予 ＧＨ 预处理构成自身

对照组。 组间对照和自身对照分别比较各组间的基本情况、
囊胚情况及助孕结局。 结果　 无论组间对照还是自身对照，
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ＧＨ 预处理后的 ＨＣＧ 日子宫内膜厚度、卵巢敏感指数

（ＯＳＩ）、获卵数、ＭＩＩ 卵数、２ＰＮ 数、２ＰＮ 受精率、可利用卵母

细胞率、活检囊胚数、整倍体囊胚数、整倍体囊胚率、至少一

个整倍体率均明显增加，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５），
ＧＨ 预处理后的 Ｇｎ 总量、Ｇｎ 天数、嵌合体囊胚数、嵌合体囊

胚率无明显变化，差异均无统计学意义，ＧＨ 预处理后的种

植率、临床妊娠率均有提高，但差异均无统计学意义。 结论

　 ＧＨ 预处理可以明显增加行 ＰＧＴ⁃Ａ 患者的整倍体数和整

倍体率，并有改善妊娠结局的趋势。
关键词　 生长激素预处理；胚胎植入前染色体非整倍体检

测；整倍体；妊娠结局
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　 　 近年来，不孕不育在世界各地呈高发、多发现

象，并影响着大多数发达国家 １５％ ～ ２５％ 的夫妇，
世界卫生组织已将其视为全球公共卫生问题［１］。
人类配子和胚胎染色体非整倍体的高发生率被认为

是体外受精（ ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒ，
ＩＶＦ⁃ＥＴ）失败和流产的主要原因［２］。 多年来，生长

激素（ｇｒｏｗｔｈ ｈｏｒｍｏｎｅ， ＧＨ）已被许多研究证实可以

改善卵母细胞质量并最终提高活产率。 那么，ＧＨ
是否可以提高患者整倍体以得到更好的助孕结局。
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目前，关于该方面研究和报道较少。 该文前瞻性分

析 １３４ 例行胚胎植入前染色体非整倍体筛查（ｐｒｅ⁃
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｇｅｎｅｔｉｃ ｔｅｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ａｎｅｕｐｌｏｉｄｙ， ＰＧＴ⁃Ａ）的
助孕患者，通过分析其囊胚情况及助孕结局，探讨

ＧＨ 预处理是否可以通过改善整倍体以达到提高该

类求孕人群助孕结局的目的。

１　 材料与方法

１． １　 病例资料　 ２０２１ 年 １ 月 － ２０２３ 年 ５ 月在安徽

医科大学第一附属医院生殖中心行 ＰＧＴ⁃Ａ 助孕患

者中招募 １３７ 对就诊夫妇，收集其病例信息、囊胚情

况及妊娠结局。 纳入标准：① 符合 ＰＧＴ⁃Ａ 适应

证［３］：反复妊娠丢失、反复种植失败、高龄（３８ 岁及

以上）、不良妊娠史、男性因素不育、性染色体数目

异常；② 既往 ＰＧＴ⁃Ａ 周期未得到活产且非整倍体率

高于 ５０％及以上或未获得整倍体囊胚；③ 无 ＧＨ 使

用禁忌证；④ 既往无任何生长激素使用史。 排除标

准：① 女方患有影响妊娠的生殖系统疾病（子宫腺

肌病、宫腔粘连、子宫畸形、子宫内膜异位症、卵巢手

术史等）；② 夫妻任何一方有常染色体结构性异常

或单基因病；③ 有 ＧＨ 使用禁忌证；④ 女方合并有

内科系统类或代谢性疾病，如肝炎急性期、甲状腺功

能亢进、急性肾炎或慢性肾功能不全等。
　 　 研究分为自身对照和组间对照，其中自身对照

组有一例因家庭原因退出，两组中各有一例因卵巢

反应不佳取消取卵。 最终，共有 １３４ 对夫妇加入了

本次研究，其中组间对照 １０４ 例，包括 ＧＨ 预处理组

（Ｇｎ 启动前予以小剂量 ＧＨ 预处理 ４ ～ ６ 周，ｎ ＝ ４４）
和非预处理组 （未用 ＧＨ 预处理， ｎ ＝ ６０）。 前次

ＰＧＴ⁃Ａ 周期失败再次行 ＰＧＴ⁃Ａ 时予 ＧＨ 预处理构

成自身对照组（两次 ＰＧＴ⁃Ａ 周期间隔 １ 年内且 ２ 次

周期的卵巢刺激方案类似，ｎ ＝ ３０）。 均建议整倍体

胚胎并行单胚胎植入。 其中，生长激素预处理组有

１ 例因未获得整倍体胚胎，与患者及家属详细沟通

后，患者及家属要求植入一枚嵌合体胚胎，其余进入

移植周期患者均行单整倍体胚胎植入。 所有患者均

没有 ＧＨ 副反应及卵巢过度刺激综合征等不良事件

发生。
１． ２　 研究方法　
１． ２． １　 治疗方案　 ＧＨ 预处理：促性腺激素（ｇｏｎａ⁃
ｄｏｔｒｏｐｉｎｓ， Ｇｎ）启动前进行为期 ４ ～ ６ 周的 ＧＨ ２Ｕ １
次 ／ ｄ 皮下注射预处理，Ｇｎ 启动日改为 ４Ｕ １ 次 ／ ｄ 至

板机日。 ＧＨ 非预处理：整个周期中未用 ＧＨ 处理。
　 　 所有患者均采用合适的促排卵方案，中心常规

控制性超促排卵方案（ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｏｖａｒｉａｎ ｈｙｐｅｒｓｔｉｍｕ⁃
ｌａｔｉｏｎ， ＣＯＨ） 促排。 阴道彩超 （ ｔｒａｎｓｖａｇｉｎａｌ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ，ＴＶＳ）监测到有一个优势卵泡直径达到 １８ ｍｍ
（或 ２ 个卵泡直径≥１７ ｍｍ 或 ３ 个卵泡直径≥１６
ｍｍ）时，予以人绒毛膜促性腺激素 １０ ０００ ＩＵ（ｈｕｍａｎ
ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ， ＨＣＧ，２ ０００ ＩＵ ／支，浙江丽珠

制药厂；或艾泽 ２５０ μｇ，德国默克公司）扳机，３６ ～
３８ ｈ 后在 ＴＶＳ 引导下取卵，术后常规黄体支持至孕

１２ 周。 取卵后行卵细胞胞质内单精子显微注射（ ｉｎ⁃
ｔｒａｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ｓｐｅｒｍ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ， ＩＣＳＩ），再转入胚胎培

养液中培养，胚胎在辅助孵化下培养到囊胚期，第 ５
～ ６ 天根据 Ｇａｒｄｎｅｒ［４］评分标准对囊胚进行分级，选
择 ４ ＢＣ 及以上囊胚，对达标囊胚使用激光脉冲释放

５ ～ １０ 个滋养外胚层细胞进行活检，活检后的囊胚

编号并立即冷冻，再运用高通量测序（ ｎｅｘｔ ｇｅｎｅｒａ⁃
ｔｉｏｎ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ， ＮＧＳ）从处理后的细胞中提取并纯

化部分遗传物质，使用 ＲＥＰＬＩ⁃ｇ 单细胞试剂盒进行

全基因组扩增，构建文库后上机测试，对所得数据进

行分析，最后依据获得的报告结果选择整倍体胚胎

进行单胚胎解冻移植。 取卵后第 ２ 次月经开始内膜

准备，依据患者月经周期情况，采用人工或自然周期

内膜生长方式。 当 ＴＶＳ 监测子宫内膜 ８ ｍｍ 及以上

且均匀平整时，给予地屈孕酮（１０ ｍｇ，２ ～ ３ 次 ／ ｄ，荷
兰雅培公司）或黄体酮阴道缓释凝胶（雪诺酮，９０
ｍｇ，德国默克公司）１ 支 ／ ｄ 阴道用药转化内膜，５ ｄ
后移植。
１． ２． ２　 妊娠判定　 移植后继续黄体支持至移植后

１２ ｄ 行血 ＨＣＧ 检测是否妊娠，３０ ｄ 后行 ＴＶＳ 检查

宫腔内是否有孕囊及心管搏动确定是否临床妊娠。
后续处理同常规 ＩＶＦ⁃ＥＴ。
１． ２． ３　 囊胚分级标准　 根据 Ｇａｒｄｎｅｒ［４］评分标准对

孵化第 ５ ～ ６ 天的囊胚进行形态学分析，根据囊胚膨

胀程度和孵化状态，给囊胚一个 １ ～ ６ 分的数字评

分：１：早期囊胚，囊胚腔未达胚胎体积的一半；２：早
期囊胚，囊胚腔超过胚胎体积的一半；３：囊胚饱满，
囊胚腔完全充满胚胎；４：胚泡膨大，胚腔体积比早期

胚大，胚带开始变细；５：正在孵化的囊胚，滋养外胚

层开始通过带突出（未显示）；６：孵化的囊胚，囊胚

已经完全脱离带（未显示）。 评估初始阶段可以在

解剖显微镜上进行，对囊胚进行评分的第二步应在
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倒置显微镜下进行。 １ ～ ２ 级均为早期囊胚。 对于

分级为 ３ ～ ６ 级的囊胚（即完整囊胚），内细胞团和

滋养外胚层的发育情况可评估如下：内细胞团分级：
Ａ 为紧密排列，细胞较多；Ｂ 为松散组，具几个细胞；
Ｃ 为细胞很少。 滋养外胚层等级：Ａ 级为多个细胞

形成内聚上皮；Ｂ 为少量细胞形成松散的上皮；Ｃ 为

很少有大细胞。 临床上一般将评分至少在 ３ＢＢ 及

以上囊胚定义为优质囊胚。
１． ２． ４　 统计指标　 ①基本资料：年龄、体质量指数

（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）、窦卵泡数 （ ａｎｔｒａｌ ｆｏｌｌｉｃｌｅ
ｃｏｕｎｔ，ＡＦＣ）、基础促性腺激素 （ ｆｏｌｌｉｃｌｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ
ｈｏｒｍｏｎｅ， ＦＳＨ）、促黄体生成素（ ｌｕｔｅｏｔｒｏｐｉｃ ｈｏｒｍｏｎｅ，
ＬＨ）、Ｅ２ （ ｂＦＳＨ、ｂＬＨ、ｂＥ２）、不孕年限（月）、ＦＳＨ ／
ＬＨ。 ②临床资料：Ｇｎ 总量、Ｇｎ 天数、ＨＣＧ 日子宫内

膜厚度、ＡＦＣ、卵巢敏感指数（ ｏｖａｒｉａｌ ｓｅｎｓｉｓｉｖｉｔｙ ｉｎ⁃
ｄｅｘ，ＯＳＩ）、获卵数、ＭＩＩ 卵数、可利用卵母细胞率、双
原核受精卵（ ｔｗｏ ｐｒｏｎｕｃｌｅｕｓ， ２ＰＮ）数、２ＰＮ 受精率、
活检囊胚数、整倍体囊胚数、整倍体囊胚率、嵌合体

囊胚数、嵌合体囊胚率、至少一个整倍体率、整倍体

率、种植率、临床妊娠率。 ＯＳＩ ＝ 获卵数 ／外源性 Ｇｎ
总量 × １ ０００；至少一个整倍体率 ＝ 至少有一个整倍

体的人数 ／总人数 × １００％ ；种植率 ＝着床胚胎数 ／正
常胚胎移植数 × １００％ ；临床妊娠率 ＝临床妊娠周期

数 ／移植周期数 × １００％ 。
１． ３　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ ２６. ０ 软件进行统计

分析，所有计量资料符合正态分布的采用 �ｘ ± ｓ 表

示，用 ｔ 检验；其他计量资料采用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，
采用非参数秩和检验（Ｚ 检验）。 所有计数资料用

率（％ ）表示，用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 以 Ｐ
＜ ０. ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２． １　 一般资料比较 　 ＧＨ 预处理组及非预处理组

的年龄、ＢＭＩ、ＡＦＣ、ｂＦＳＨ、ｂＬＨ、ｂＥ２、ＦＳＨ ／ ＬＨ、不孕

年限（月）之间比较，差异没有统计学意义。 见表 １。
２． ２　 临床数据比较

２． ２． １　 ＧＨ 处理组与非处理组间的比较　 ＧＨ 预处

理组的 ＨＣＧ 日子宫内膜厚度、ＯＳＩ、获卵数、ＭＩＩ 卵

数、２ＰＮ 数、２ＰＮ 受精率、可利用卵母细胞率、活检囊

胚数、整倍体囊胚数、整倍体囊胚率、至少一个整倍

体率均明显高于非预处理组，且差异有统计学意义

（Ｐ ＜ ０. ０５）。 ＧＨ 预处理组和非预处理组之间 Ｇｎ
总量、Ｇｎ 天数、嵌合体囊胚数、嵌合体囊胚率、种植

率、临床妊娠率无明显变化，差异没有统计学意义，
见表 ２。
２． ２． ２　 ＧＨ 预处理前后自身的比较　 ＧＨ 预处理后

的 ＨＣＧ 日子宫内膜厚度、ＯＳＩ、获卵数、ＭＩＩ 卵数、
２ＰＮ 数、２ＰＮ 受精率、可利用卵母细胞率、活检囊胚

数、整倍体囊胚数、整倍体囊胚率、至少一个整倍体

率均明显高于预处理前，且差异有统计学意义（Ｐ ＜
０. ０５）。 ＧＨ 预处理前后的 Ｇｎ 总量、Ｇｎ 天数、ＡＦＣ、
嵌合体囊胚数、嵌合体囊胚率、种植率、临床妊娠率

无明显变化，差异没有统计学意义，见表 ３。

３　 讨论

　 　 １９９３ 年 ＰＧＴ⁃Ａ 首次被引入用于筛选整倍体胚

胎移植以提高辅助生殖效率［５］。 但有患者经 ＰＧＴ⁃
Ａ 后得到极低数目的整倍体囊胚甚至未能获得整倍

体囊胚，导致这部分群体仍难得到满意的妊娠结局。
过去几十年里，许多研究人员一直致力于证明 ＩＶＦ
期间添加 ＧＨ 可以改善预后，ＧＨ 已被证实可以改善

卵母细胞的质量及活产，但目前很少有研究探讨

ＧＨ 的补充是否可以减少非整倍体胚胎［６］。
　 　 ＧＨ 是垂体产生和分泌的一种激素，主要在夜

间产生和分泌，通过 ＧＨ 受体（ｇｒｏｗｔｈ ｈｏｒｍｏｎｅ ｒｅｃｅｐ⁃
ｔｏｒ， ＧＨＲ）或胰岛素样生长因子⁃１（Ｉｎｓｕｌｉｎ⁃ｌｉｋｅ ｇｒｏｗｔｈ

表 １　 ＧＨ 预处理组与非预处理组患者的一般资料比较（�ｘ ± ｓ）

　 项目 ＧＨ 预处理组（ｎ ＝ ４４） ＧＨ 非预处理（ｎ ＝ ６０） ｔ ／ Ｚ 值 Ｐ 值

年龄 （岁） ３６． １８ ± ５． ０５ ３７． １８ ± ４． ７３ ０． ８１２ ０． ３０２
不孕年限 （月） Δ ３６． ００（１５． ００，５４． ００） ２４． ００（１２． ００，６０． ００） １． ５００ ０． １３４
ＡＦＣ （ｎ） １０． １１ ± ５． ５７ ８． ７０ ± ４． ５８ ０． ８９２ ０． ２０２
ＦＳＨ （ｍＩＵ ／ ｍｌ） ８． ２５ ± ２． ７８ ８． ６６ ± ２． ７５ ０． ７５３ ０． ４８３
ＬＨ （ｍＩＵ ／ ｍｌ） ４． ６７ ± １． ８９ ４． ３４ ± １． ５２ ０． ８０３ ０． ３２７
Ｅ２ （ｐｍｏｌ ／ Ｌ） Δ １６３． ００（９７． ３３，２９６． ５０） １６３． ００（９０． １３，２７６． ５０） ０． ０９５ ０． ９２４
ＦＳＨ ／ ＬＨ １． ９５ ± ０． ７４ ２． １８ ± ０． ７９ ０． ９６１ ０． １６３
ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３． ４１ ± ２． ６３ ２２． ７７ ± ２． ９６ ０． ８９８ ０． ２５４

　 　 Δ：该行的均数用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用非参数秩和检验，统计量为 Ｚ 值

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



表 ２　 ＧＨ 预处理组与非预处理组患者的临床资料比较（�ｘ ± ｓ）

　 项目 ＧＨ 预处理组（ｎ ＝ ４４） ＧＨ 非预处理组（ｎ ＝ ６０） ｔ（Ｚ） ／ χ２值 Ｐ 值

Ｇｎ 总量 （ＩＵ） ２ ６５３． ９５ ± ９２４． ３１ ２ ６７２． ５５ ± ６４６． ７５ ０． １２５ ０． ９１１
Ｇｎ 天数（ｄ） ９． ６１ ± １． ９５ ９． ７６ ± １． ８１ ０． ２９８ ０． ６９２
ＨＣＧ 日子宫内膜厚度 （ｍｍ） １０． ７８ ± ２． ３８ ９． ４８ ± ２． ６７ ６． ２４５ ０． ０１７
ＯＳＩ ４． ７８ ± ４． ４０ ３． ０１ ± ２． ６４ ２． １９１ ０． ０３３
获卵数 （ｎ） １０． ４９ ± ７． １１ ７． ０５ ± ４． ７７ ２． ６８１ ０． ００９
ＭＩＩ 卵数 （ｎ） ８． ５１ ± ６． ２４ ５． ３２ ± ３． ５２ ７． ６８７ ０． ００１
２ＰＮ 数 （ｎ） ６． ６２ ± ５． ９２ ３． ７７ ± ２． ８２ ４． ５６８ ０． ００２
２ＰＮ 受精率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ６１． ６３（２６５ ／ ４３０） ５３． ０５（２２６ ／ ４２６） ６． ４３５ ０． ０１１
可利用卵母细胞率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ８１． １６（３４９ ／ ４３０） ７４． ８８（３１９ ／ ４２６） ４． ９２４ ０． ０２６
活检囊胚数 （ｎ） ３． ５０ ± ２． ０９ １． ８３ ± １． ０９ ６． １１５ ＜ ０． ００１
整倍体囊胚数 （ｎ） Δ １． ００（０． ２５，１． ００） ０． ００（０． ００，１． ００） ４． ６２９ ０． ０００
整倍体囊胚率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ３３． ５６（４９ ／ １４６） １９． ０９（２１ ／ １１０） ６． ６１２ ０． ０１
嵌合体囊胚数 （ｎ） Δ ０． ００（０． ００，１． ００）） ０． ００（０． ００，１． ００） １． ８０８ ０． ０７１
嵌合体囊胚率［％ （ｎ ／ ｎ）］ １９． １８（２８ ／ １４６） ２２． ７３（２５ ／ １１０） ０． ４８１ ０． ４８８
至少一个整倍体率 ７５． ００（３３ ／ ４４） ３３． ３３（２０ ／ ６０） １７． ６３５ ＜ ０． ００１
移植周期数 ２２ １９
种植率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ７２． ７３（１６ ／ ２２） ６３． １６（１２ ／ １９） ０． ４３１ ０． ５１１
临床妊娠率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ５９． ０９（１３ ／ ２２） ５２． ６３（１０ ／ １９） ０． １７３ ０． ６７８

　 　 Δ：该行的均数用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，采用非参数秩和检验，统计量为 Ｚ 值

表 ３　 自身对照预处理前后临床资料比较（ｎ ＝ ３０，�ｘ ± ｓ）

　 项目 ＧＨ 预处理后 ＧＨ 预处理前 ｔ ／ χ２ 值 Ｐ 值

Ｇｎ 总量 （ＩＵ） ２ ９６１． ６１ ± ８６９． ６７ ２ ７０９． ００ ± ５６３． ７９ ０． ８４２ ０． ２２１
Ｇｎ 天数 （ｄ） ９． ８２ ± ２． １４ ９． ６８ ± １． ３５ ０． ３６５ ０． ７７８
ＨＣＧ 日子宫内膜厚度 （ｍｍ） １０． ９０ ± ２． ３７ ９． ２１ ± ２． ４１ ５． ６４９ ０． ００８
ＡＦＣ （ｎ） ８． ６７ ± ４． ６５ ８． ６７ ± ４． ６５ ０． ０１４ ０． ９９７
ＯＳＩ ３． ８２ ± ３． ０３ ３． ０３ ± ２． １６ ２． ９６３ ０． ００３
获卵数 （ｎ） ９． ３０ ± ５． ８６ ７． ７８ ± ６． ０８ ２． ２５４ ０． ０３３
ＭＩＩ 卵数 （ｎ） ７． ０７ ± ４． １８ ５． ６２ ± ４． ３３ ２． ４０２ ０． ０２３
２ＰＮ 数 （ｎ） ５． ４６ ± ３． ９３ ４． ０７ ± ３． ３８ ２． ３４５ ０． ０２７
２ＰＮ 受精率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ５６． ９７（１５３ ／ ２５１） ５３． ７１（１１８ ／ ２２９） ４． ３３０ ０． ０３７
可利用卵母细胞率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ７７． ６９（２０５ ／ ２５１） ７２． ４９（１６６ ／ ２２９） ５． ７５５ ０． ０１６
活检囊胚数 （ｎ） ３． ６３ ± ２． ３４ ２． １７ ± １． ３９ ３． ８９３ ０． ００１
整倍体囊胚数 （ｎ） １． ２７ ± １． １１ ０． ３０ ± ０． ５３ ５． ７０６ ０． ０００
整倍体囊胚率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ３４． ８６（３８ ／ １０９） １３． ８５（９ ／ ６５） ８． ０８７ ０． ００４
嵌合体囊胚数（ｎ） ０． ６３ ± １． ０７ ０． ６０ ± １． ００ ０． １２２ ０． ９０４
嵌合体囊胚率［％ （ｎ ／ ｎ）］ １７． ４３（１９ ／ １０９） ２７． ６９（１８ ／ ６５） １． ９８４ ０． １５８
至少一个整倍体率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ５３． ３３（１６ ／ ３０） ２６． ６７（８ ／ ３０） ４． ４４４ ０． ０３５
移植周期数 １６ ９
种植率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ８１． ２５（１３ ／ １６） ４４． ４４（４ ／ ９） ３． ５８６ ０． ０５８
临床妊娠率［％ （ｎ ／ ｎ）］ ６２． ５０（１０ ／ １６） ２２． ２２（２ ／ ９） ３． ７４４ ０． ０５３

ｆａｃｔｏｒ， ＩＧＦ⁃１） 结合并发出信号，影响整个生命周期

的许多代谢过程。 研究［７］ 表明，ＧＨ 及其功能受体

在女性生殖系统中有表达，包括卵巢和子宫。 代谢

器官和生殖组织中有 ＧＨ 及其功能受体存在，外源

性 ＧＨ 就有了靶器官作用的理论基础。 ＧＨ 可与卵

巢上 ＧＨＲ 作用，促进卵泡成熟、发育和排卵，并通过

ＩＧＦ 系统调控，增强卵泡对 Ｇｎ 的敏感性，加速卵母

细胞核成熟，提高线粒体活性和卵母细胞质量［８］。

Ｌｉ ｅｔ ａｌ［９］ 认为 ＧＨ 通过增加 ＭＩＩ 期卵母细胞、２ＰＮ
和移植胚胎的数量来改善辅助受孕结局，还可能加

速减数分裂进程、平衡细胞环境的氧化还原稳态和

促进卵母细胞发育能力等途径促进人卵母细胞成

熟。 一项荟萃分析和系统评价也认为［１０］，ＧＨ 干预

可收集到更多卵母细胞及 ＭＩＩ 期卵母细胞，并可改

善子宫内膜功能，子宫内膜薄的女性受益更大。 以

上研究从各个方面证明了 ＧＨ 在辅助生殖中的积极
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作用，并认为 ＧＨ 可提高卵巢反应性。 但目前一直

缺乏可直接预测卵巢反应的相关信息标志物，Ｈｅ ｅｔ
ａｌ［１１］认为，ＯＳＩ 用来评估卵巢储备及反应更可靠，它
与年龄负相关，与获卵细胞及 ＭＩＩ 卵正相关，与

ＣＯＨ 无关且独立影响卵巢反应。 本研究显示 ＧＨ
预处理后 ＨＣＧ 日子宫内膜厚度、ＯＳＩ、获卵数、ＭＩＩ
卵数、２ＰＮ 数、２ＰＮ 受精率、可利用卵母细胞率、活检

囊胚数均显著增加。 推测 ＧＨ 预处理通过增强卵巢

反应，收集更多卵母细胞并提高其发育能力，最终使

卵母细胞的质和量得到提高，更多高质量卵泡的获

得增加了活检囊胚数，ＧＨ 又可改善子宫内膜功能，
这些有利因素最后统一作用于 ＰＧＴ⁃Ａ，进一步提高

妊娠结局。
　 　 整倍体囊胚是健康活产的先决条件，ＰＧＴ⁃Ａ 主

要目标就是要获得整倍体囊胚。 本研究发现 ＧＨ 预

处理可显著增加活检囊胚数，这为获得更多的整倍

体囊胚实现了可能。 一直以来，线粒体三磷酸腺苷

（ａｄｅｎｏｓｉｎｅ ｔｒｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ，ＡＴＰ）合成低而导致的细胞

能量不足被认为是染色体畸变的一个原因，可以决

定卵母细胞和胚胎的质量［１２］。 线粒体是卵泡发育、
卵母细胞纺锤体形成、染色体分离、减数分裂、受精

等过程中能量供应的必需元素，其功能直接影响减

数分裂过程中卵母细胞非整倍体的产生，干扰卵母

细胞质量［１３］。 Ｍｉｋｗａｒ ｅｔ ａｌ［１４］ 认为非整倍体是染色

体在分离减数分裂过程中发生错误，卵母细胞产生

错误数量的染色体导致的，当非整倍体卵母细胞与

精子受精时，会产生非整倍体胚胎。 而体外培养实

验发现［１５］，ＧＨ 治疗可改善减数分裂过程，使更多形

态正常的 ＭＩＩ 卵母细胞发育为囊胚，降低了由纺锤

体 ／染色体缺陷引起的非整倍体的发生率。 小鼠卵

母细胞体外成熟实验显示，ＧＨ 可以通过改善卵母

细胞的纺锤体形态及线粒体膜电位来改善卵母细胞

质量和妊娠结局［１６］。 由此推测，ＧＨ 通过增强线粒

体功能提高了卵母细胞质量，并提供大量 ＡＴＰ 供

能，降低了染色体分离过程中的错误率，减少了非整

倍体卵母细胞和非整倍体囊胚形成，最终提高了整

倍体卵母细胞和整倍体囊胚的数量。 本研究数据显

示，ＧＨ 预处理后的整倍体囊胚数及率、至少一个整

倍体率显著增高。 说明 ＧＨ 预处理进一步改善该类

人群妊娠结局同时又扩大了受益群体规模。
　 　 综上所述，临床上对需干预的患者，尤其是极高

非整倍体率群体宜尽早干预，尽早行 ＧＨ 治疗。 前

期分组时一些混杂因素导致分组时存在选择对象的

偏倚。 同时，部分患者入组困难使得样本量较小，这
些因素在一定程度上限制了本研究。 所以，尽管本

次研究结果鼓舞人心，仍需要更大样本的研究和实

验来证实这一结果。
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