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　　【摘要】　目的　研究三种促排卵方案对原因不明性不孕患者的治疗效果，为优化选择促排卵治
疗方案提供依据。 方法　将 ７３例诊断为原因不明性不孕患者共 １０１周期纳入研究分为三组，分别予
克罗米酚（ＣＣ组）、克罗米酚加人绝经期促性腺激素（ＨＭＧ）（ＣＣ＋ＨＭＧ组），以及人绝经期促性腺激
素（ＨＭＧ组）三种方案促排卵。 采用阴道超声监测卵泡发育，并联合尿促黄体生成素（ＬＨ）和 Ｉｎｓｌｅｒ
宫颈黏液评分以确定 ＨＣＧ 注射时间，肌注 ＨＣＧ后 ３０ ～４０ ｈ指导同房，在确定排卵后 ３ ｄ开始肌注黄
体酮支持。 结果　三组在年龄、不孕年限、窦卵泡数及基础内分泌方面无统计学差异。 ＣＣ组的卵泡
期［（１６畅３２ ±１畅７３）ｄ］显著长于 ＣＣ ＋ＨＭＧ组［（１５畅３ ±１畅４９）ｄ］和 ＨＭＧ 组［（１３畅８５ ±１畅１９）ｄ］（P ＜
０畅０５）；注射 ＨＣＧ 日子宫内膜厚度为（７畅４４ ±０畅９６）ｍｍ，少于 ＣＣ ＋ＨＭＧ 组［（９畅１５ ±０畅８５）ｍｍ］和
ＨＭＧ组［（９畅５２ ±１畅３６）ｍｍ］；排卵个数为（１畅８４ ±０畅８６）个，少于 ＣＣ ＋ＨＭＧ 组［（２畅０６ ±０畅７５）个］和
ＨＭＧ组［（２畅４８ ±０畅６８）个］。 三组妊娠率分别为 １２畅９％、２４畅２４％和 ２６畅９２％，ＣＣ＋ＨＭＧ组和 ＨＭＧ组
妊娠率显著高于 ＣＣ组，但两组间无统计学差异（P ＜０畅０５）。 ＨＭＧ组周期取消率最高，达 １８畅７５％。
ＣＣ组 １例、ＣＣ＋ＨＭＧ组 １例、ＨＭＧ组 ２例发生中度卵巢过度刺激综合征（ＯＨＳＳ）。 双胎 ２ 例，均发
生于 ＨＭＧ组。 结论　对原因不明性不孕患者进行促排卵治疗，采用 ＣＣ＋ＨＭＧ方案促排卵治疗效果
优于 ＣＣ方案、与 ＨＭＧ方案无统计学差异，但周期取消率、ＯＨＳＳ及多胎发生风险低于 ＨＭＧ方案，推
荐采用。
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【Abstract】　Objective　Ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ ｏｐｔｉｍａｌ ｏｖａｒｙ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｕｎｅｘｐｌａｉｎｅｄ
ｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙ（ＵＩ）．Methods　 Ｓｅｖｅｎｔｙ ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ （１０１ ｃｙｃｌｅｓ） ｗｉｔｈ ＵＩ ｗｅｒｅ ｓｕｂｊｅｃｔｅｄ ｔｏ ｔｈｒｅｅ ｏｖａｒｙ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ：ｃｌｏｍｉｐｈｅｎｅ ｃｉｔｒａｔｅ （ＣＣ），ＣＣ ＋ｈｕｍａｎ ｍｅｎｏｐａｕｓａｌ ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ （ＨＭＧ）， ｏｒ ＨＭＧ．
Ｔｒａｎｓ唱ｖａｇｉｎａｌ Ｂ唱ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｕｒｉｎｅ ＬＨ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｅｒｖｉｃａｌ ｍｕｃｕｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｂｙ
Ｉｎｓｌｅｒ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ＨＣＧ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ．Ｔｉｍｅｄ ｉｎｔｅｒｃｏｕｒｓｅ ｗａｓ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ３０唱４０ ｈ ａｆｔｅｒ ＨＣＧ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ．Ｔｈｅ ｌｕｔｅａｌ ｐｈａｓｅ ｗａｓ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ
ｉｎｔｒａｍｕｓｃｕｌａｒｌｙ．Results　Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ．Ｔｈｅ
ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｐｈａｓｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｎｇｅｒ ｉｎ ＣＣ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＣＣ ＋ＨＭＧ ａｎｄ ＨＭＧ ｇｒｏｕｐ［（１６畅３２ ±
１畅７３）ｄ vs．（１５畅３ ±１畅４９）ｄ ａｎｄ（１３畅８５ ±１畅１９）ｄ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ］．Ｔｈｅ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ
ＨＣＧ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ＣＣ ＋ＨＭＧ［（９畅１５ ±０畅８５ ）ｍｍ］ａｎｄ ＨＭＧ
［（９畅５２ ±１畅３６）ｍｍ］ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｉｎ ＣＣ ｇｒｏｕｐ ［（７畅４４ ±０畅９６）ｍｍ］，ｓｏ ｄｉｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｒｕｐｔｕｒｅｄ ｆｏｌｌｉｃｌｅｓ（２畅０６ ±０畅７５ ａｎｄ ２畅４８ ±０畅６８ vs．１畅８４ ±０畅８６，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，P ＜０畅０５）．Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｒａｔｅｓ
ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ＣＣ ＋ＨＭＧ ａｎｄ ＨＭＧ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｉｎ ＣＣ ｇｒｏｕｐ （２４畅２４％ ａｎｄ
２６畅９２％ vs．１２畅９％， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；P ＜０畅０５），ｂｕｔ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＣＣ ＋ＨＭＧ ａｎｄ ＨＭＧ ｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅ
ｃａｎｃｅｌｌａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｙｃｌｅｓ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｓｔ ｉｎ ＨＭＧ ｇｒｏｕｐ （１８畅７５％）．１ ＯＨＳＳ ｃａｓｅ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ＣＣ
ｇｒｏｕｐ，１ ｉｎ ＣＣ ＋ＨＭＧ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２ ｉｎ ＨＭＧ ｇｒｏｕｐ．Ｔｏｔａｌｌｙ ２ ｔｗｉｎｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ， ｂｏｔｈ ｉｎ ＨＭＧ ｇｒｏｕｐ．
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Conclusions　Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｕｓｅ ｏｆ ＣＣ ＋ＨＭＧ ｙｉｅｌｄｅｄ ａ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｒａｔｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ＣＣ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｗｉｔｈ
ＨＭＧ，ａｎｄ ａ ｌｏｗｅｒ ｃａｎｃｅｌｌａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｎｄ ＯＨＳＳ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ＨＭＧ ｇｒｏｕｐ．ＣＣ ＋ＨＭＧ ｍａｙ ｂｅ
ｒｅｇａｒｄｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＵＩ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｏｖａｒｙ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ．

【Key words】　Ｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙ，ｆｅｍａｌｅ；　Ｏｖｕｌａｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ；　Ｃｌｏｍｉｐｈｅｎｅ；　Ｍｅｎｏｔｒｏｐｉｎｓ

　　不孕夫妇中，约 １０％～２０％属于原因不明性不孕（ｕｎｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙ，ＵＩ），即常规不孕症检查未发现
明确的不孕原因

［１］ 。 ＵＩ的治疗多依赖于经验，治疗方法包括期待疗法、促排卵、宫腔内人工授精（ ｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅ
ｉｎｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ，ＩＵＩ）以及体外受精唱胚胎移植（ in vitro ｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ唱ｅｍｂｒｙｏ ｔｒａｎｓｆｅｒ，ＩＶＦ唱ＥＴ）。 其中，促排卵治疗是
ＵＩ患者接受助孕治疗前的一种有益尝试，具有较大的应用价值。 本研究比较克罗米酚（ＣＣ）、克罗米酚／人
绝经期促性腺激素（ＣＣ／ＨＭＧ）以及人绝经期促性腺激素（ＨＭＧ）三种方案对 ＵＩ患者的促排卵效果，以期为
ＵＩ患者促排卵治疗方案进行优化选择提供依据。

对象与方法

一、研究对象
选择 ２００８ 年 ３月至 ２０１０ 年 １月在本院不孕门诊就诊的原发不孕患者 ７３例、１０１ 周期，所有患者均经常

规的不孕检查未发现异常后诊断为 ＵＩ。 患者年龄 ２２ ～３４ 岁，不孕年限 １ ～２ 年。 纳入研究前常规在周期第
３ ｄ 行超声检查示窦卵泡（直径 ５ ～１０ ｍｍ的卵泡）总数 ５ ～１５ 个。

ＵＩ的诊断标准［２］
为：男方：精液检查 ３ 次以上，无明显异常。 女方：（１）有排卵的临床征象；（２）激素正

常；（３）双侧输卵管通畅；（４）妇科超声提示无明显异常；（５）无痛经史，临床否认子宫内膜异位症；（６）黄体
期＞１３ ｄ。

二、处理方法
１畅促排卵方案：将纳入研究的患者随机分为三组，分别采用三种方案促排卵。 ＣＣ 组 ３３ 周期，于月经周

期第 ３天给予 ＣＣ ５０ ｍｇ／ｄ共 ５ ｄ；ＣＣ加ＨＭＧ（ＣＣ＋ＨＭＧ）组３６ 周期，于周期第３ 天给予 ＣＣ ５０ ｍｇ／ｄ共５ ｄ，
自周期第 ８天开始注射 ＨＭＧ ７５ Ｕ／ｄ 至 ＨＣＧ 注射日；ＨＭＧ 组 ３２ 周期，自月经第 ３ 天开始肌内注射 ＨＭＧ
７５ Ｕ／ｄ，直至 ＨＣＧ注射日。 用 ＣＣ的周期，在周期第 ３ ～１０ 天均用补佳乐 １ ｍｇ／ｄ共１０ ｄ。

２畅卵泡发育监测：采用ＭＥＤＩＳＯＮ ＳＡ ３２００Ｂ超声诊断仪，阴道探头频率５畅０ ～７畅０ ＭＨｚ，由同一名医师在
周期第 ３天计数直径 ５ ～１０ ｍｍ 的窦卵泡个数且排除超过 １２ ｍｍ的囊性占位，然后自月经周期第 ８天、每隔
２ ｄ监测卵泡发育，同时记录内膜厚度。 最大卵泡平均径线达 １４ ｍｍ时，每日监测直到卵泡破裂或确定黄素
化未破裂卵泡（ ｌｕｔｅｉｎｉｚｅｄ ｕｎｒｕｐｔｕｒｅｄ ｆｏｌｌｉｃｌｅ，ＬＵＦ）形成。 若治疗周期的第 ８天直径达１０ ｍｍ的卵泡数目或者
接近 ＨＣＧ注射日直径为 １４ ～１６ ｍｍ 的卵泡数目＞４个，则取消治疗周期。

３畅ＨＣＧ适时注射：在最大卵泡平均径线达１４ ｍｍ时开始测尿促黄体生成素（ＬＨ），并采用 Ｉｎｓｌｅｒ 宫颈评
分系统进行宫颈黏液评分。 当优势卵泡平均直径≥１８ ｍｍ、尿 ＬＨ弱阳性或阳性、宫颈黏液评分≥８ 分时，肌
注 ＨＣＧ ６０００ ＩＵ，指导患者夫妇于３０ ～４０ ｈ后同房。

４畅排卵后处理及妊娠诊断：超声确定排卵 ３ ｄ后开始予肌内注射黄体酮 ２０ ｍｇ／ｄ共 １０ ｄ以支持黄体。
加强监测并注意观察有无卵巢过度刺激综合征（ＯＨＳＳ）征象，及时处理。 排卵后 １４ ｄ测尿妊娠试验阳性，排
卵后 ３５ ｄ 超声示宫腔内探及胚芽及胎心搏动诊断妊娠。
三、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ １０畅０ 软件包进行统计学分析，组间比较采用 t检验，率比较用χ２

检验。 P ＜０畅０５ 为有统计学
差异。

结　　果

１畅基础情况：纳入研究的患者体重指数均在正常范围（１８ ～２４ ｋｇ／ｍ２ ），年龄（２９畅９７ ±２畅１７）岁，不孕年
限（１畅６９ ±０畅４４）年。 三组患者在年龄、周期第 ３ 天窦卵泡数及基础内分泌方面无统计学差异（表 １）。

２．促排卵情况（表 ２）：ＣＣ 组和 ＣＣ＋ＨＭＧ组分别有 ２个和 ３个周期于治疗周期第 ８天取消；ＨＭＧ组有
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４个周期于治疗周期第 ８天取消、２ 个周期分别于周期第 １０天和第 １２天取消治疗。 ＨＭＧ组周期取消率（６／
３２，１８畅７５％）最高。 三组均无小卵泡排卵。 ＨＭＧ组卵泡生长速度最快。 在周期第 ８天，ＨＭＧ组卵泡直径较
ＣＣ组和 ＣＣ＋ＨＭＧ组大（P ＜０畅０５）。 卵泡期在 ＨＭＧ组［（１３畅８５ ±１畅１９）ｄ］最短，与 ＣＣ 组［（１６畅３２ ±１畅７３）
ｄ］和 ＣＣ＋ＨＭＧ组［（１５畅３ ±１畅４９）ｄ］比较有统计学差异（P ＜０畅０５）。 注射 ＨＣＧ日 ＣＣ 组大卵泡个数和子宫
内膜厚度均显著低于 ＣＣ ＋ＨＭＧ组和 ＨＭＧ组。 ＣＣ ＋ＨＭＧ组排卵个数［（２畅０６ ±０畅７５）个／周期］多于 ＣＣ
组［（１畅８４ ±０畅８６）个／周期］、少于 ＨＭＧ组［（２畅４８ ±０畅６８）个／周期］，差异有统计学意义（表 ２）。

表 1　三组患者基础情况（珋x ±s）

组别 年龄（岁） 第 ３ 天窦卵泡数
基础内分泌

Ｅ２（ｐｇ／ｍｌ） ＦＳＨ（ｍＩＵ／ｍｌ） ＬＨ（ｍＩＵ／ｍｌ）
ＣＣ组 ２９ 貂貂畅８ ±２ 靠畅１ ６ 眄眄畅８９ ±２ 哌畅２４ ３３ 55畅８３ ±５ '畅５３ ６ UU畅１３ ±１ G畅７８ ５ 牋牋畅６９ ±１ 拻畅７８

ＣＣ ＋ＨＭＧ 组 ３０ 貂貂畅０ ±２ 靠畅０ ７ 眄眄畅０５ ±２ 哌畅１９ ３６ 55畅４６ ±７ '畅２９ ５ UU畅８６ ±１ G畅８５ ６ 牋牋畅０７ ±１ 拻畅９４

ＨＭＧ 组 ３０ 貂貂畅３ ±２ 靠畅５ ７ 眄眄畅１２ ±２ 哌畅６３ ３７ 55畅１５ ±６ '畅４３ ６ UU畅３２ ±２ G畅０２ ５ 牋牋畅７８ ±１ 拻畅１４

表 2　三种方案促排卵效果（珋x ±s）

组别
周期第 ８ 天

平均卵泡直径（ｍｍ） 内膜厚度（ｍｍ）
注射 ＨＣＧ 日

大卵泡（个／周期） 内膜厚度（ｍｍ） 排卵（个／周期）

ＣＣ组 ７ ЁЁ畅１７ ±０ 櫃畅８４ ａ ５ 眄眄畅３１ ±０ 哌畅８８ ２ JJ畅６４ ±０ <畅９５ ７ ~~畅４４ ±０ p畅９６ １ ＃＃畅８４ ±０ 晻畅８６ ａ

ＣＣ ＋ＨＭＧ 组 ７ ЁЁ畅４３ ±０ 櫃畅６１ ａ ５ 眄眄畅６５ ±０ 哌畅７５ ３ JJ畅２５ ±０ <畅９１ ｂ ９ ~~畅１５ ±０ p畅８５ ｂ ２ ＃＃畅０６ ±０ 晻畅７５ ａｂ

ＨＭＧ 组 １０ ЁЁ畅１６ ±０ 櫃畅５７ ６ 眄眄畅８１ ±０ 哌畅５７ ３ JJ畅３１ ±０ <畅８８ ｂ ９ ~~畅５２ ±１ p畅３６ ｂ ２ ＃＃畅４８ ±０ 晻畅６８

　　注：与 ＨＭＧ 组比较，ａP ＜０畅０５；与 ＣＣ 组比较，ｂP ＜０畅０５

　　３畅治疗结局（表 ３）：ＣＣ ＋ＨＭＧ 组和 ＨＭＧ 组妊娠率分别为 ２４畅２４％和 ２６畅９２％，显著高于 ＣＣ 组
（１２畅９０％），但两组间无统计学差异（P ＜０畅０５）。 ５ 个周期发生未破裂卵泡黄素化，其中 ４ 例发生在 ＣＣ 组，
发生率１２畅９０％。 ４个妊娠周期发生 ＯＨＳＳ，其中ＣＣ组１例、ＣＣ＋ＨＭＧ组１例、ＨＭＧ组２例，均为中度，无重
度 ＯＨＳＳ发生。 ＣＣ组 １例发生早孕流产。 双胎 ２例，均发生于 ＨＭＧ组。

表 3　三种促排卵方案治疗结局

组别 ＬＵＦ（周期数） ＯＨＳＳ（周期数）
妊娠结局

妊娠［周期数，（％）］ 未孕（周期数）

ＣＣ组 ４ n１ ⅱ４（１２ 弿弿畅９０） ２８ 湝
ＣＣ ＋ＨＭＧ 组 １ n１ ⅱ９（２４ }}畅２４） ａ ２６ 湝
ＨＭＧ 组 ０ n２ ⅱ７（２６ }}畅９２） ａ １９ 湝

　　注：与 ＣＣ 组比较，ａP ＜０畅０５

讨　　论

ＵＩ的治疗方法包括期待疗法、促排卵治疗、控制性超促排卵（ＣＯＨ）联合 ＩＵＩ以及 ＩＶＦ唱ＥＴ。 对 ＵＩ 的治
疗，目前证据仍支持长期以来确定的从低技术到高技术的临床治疗策略［３］ 。 期待疗法在部分年轻（２８ ～３０
岁）、不孕年限较短（少于 ２ ～３年）的患者能获得一定的成功率［１］ ，但经验性地应用 ＣＣ 促排卵和自然周期
ＩＵＩ治疗，比期待疗法的妊娠率高［４］ 。 促排卵治疗用于有正常排卵的妇女，可克服一些常规检查可能难以发
现的卵泡发育和排卵过程中的微小缺陷，并且可供受精的卵子数目的增加可提高妊娠的概率［５］ 。 ＩＵＩ 技术
主要是通过避开宫颈屏障直接将优化处理后的精子送到宫腔内，减少宫颈因素、免疫因素或男方因素对精
卵结合的影响而达到增加妊娠概率的作用。 既往研究表明，因不同病因接受促排卵 ＩＵＩ 治疗的患者中，ＵＩ
患者妊娠率最低［６］ 。 促排卵联合 ＩＵＩ并不比促排卵后适时性交获得的妊娠率高，而后者还可节省费用并避
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免 ＩＵＩ侵入性操作［７］ 。 ＩＶＦ唱ＥＴ技术能提供较前述方案更好的周期妊娠率，但费用更昂贵，不作为 ＵＩ患者最
理想的一线治疗

［３］ 。 因此，促排卵作为治疗 ＵＩ的有效方法之一，具有方便、经济的优势，临床常用于 ＵＩ患者
接受 ＩＶＦ助孕前的治疗。
不同的药物如 ＣＣ、ＨＭＧ、注射用重组人促卵泡激素和芳香化酶抑制剂都用于轻度刺激卵巢。 其中 ＣＣ

是成本效益较高的药物，可作为一线选择药物［８］ 。 ＣＣ主要是通过拮抗下丘脑垂体的雌激素受体、解除雌激
素对下丘脑唱垂体的负反馈抑制作用，使垂体促性腺激素分泌增多，诱发卵泡生长发育。 但 ＣＣ 同时抑制子
宫内膜的雌激素受体因而影响子宫内膜的正常增生及转化，导致子宫内膜的容受性降低而影响胚胎着床和
发育。 本研究发现单纯用 ＣＣ对于 ＵＩ患者的治疗效果并不理想。 尽管用 ＣＣ同时给予补佳乐，ＣＣ组的ＨＣＧ
日子宫内膜厚度在三组中最薄，该组妊娠率最低。 为最大程度避免因 ＨＣＧ过早给药导致的卵泡闭锁、或延
迟给药可能造成的卵泡过熟老化或直接形成 ＬＵＦ，本研究联合超声监测、尿 ＬＨ及 Ｉｎｓｌｅｒ 宫颈黏液评分来决
定 ＨＣＧ 注射时间，以准确预测和判断排卵日。 ＬＵＦ 发生率低于文献报道［９唱１０］ ，但仍达 １２畅９０％，均出现
在ＣＣ组。
妊娠率随发育的卵泡数目增加而增高。 采用促性腺激素可获得比 ＣＣ 更高的妊娠率。 本研究中 ＨＭＧ

组平均优势卵泡数、排卵个数最多，妊娠率较高。 为尽可能避免重度 ＯＨＳＳ 的发生，本研究对有 ＯＨＳＳ 高风
险的患者取消周期，卵巢过度刺激发生率为 ７畅６９％，且程度不重。 但周期取消率高达 １８畅７５％。 我们采用
ＣＣ＋ＨＭＧ联用治疗 ＵＩ，取得较好的效果：ＣＣ＋ＨＭＧ组内膜厚度、排卵率、妊娠率高于 ＣＣ 组，与 ＨＭＧ组相
似，而周期取消率、ＯＨＳＳ发生率及多胎率较 ＨＭＧ组低。 可能因为初期用小剂量 ＣＣ 对卵巢刺激较弱、卵泡
数目不太多；后期用具有强促性腺激素作用的 ＨＭＧ，卵泡发育好、雌激素分泌增多，故对 ＣＣ 的抗雌激素作
用导致的雌激素水平不足有弥补作用。 研究显示，对年轻、不孕时间较短的 ＵＩ患者进行促排卵治疗，ＣＣ ＋
ＨＭＧ方案可获得较高的妊娠率并相对安全，推荐首选。 但应注意严格选择患者并严密监测、警惕 ＯＨＳＳ 风
险，及时采取停用 ＨＭＧ或不使用 ＨＣＧ等措施以减少和避免中、重度 ＯＨＳＳ及多胎的发生。
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