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摘  要 

目的：通过对比先天性子宫畸形与正常形态子宫不孕患者接受IVF/ICSI-ET治疗的实验室和临床结局，探

讨子宫畸形对助孕技术的影响。方法：收集我院2011年至2020年收治的先天性子宫畸形患者119例(共
320个周期)为子宫畸形组，选取同期因其他因素行IVF/ICSI治疗且子宫形态正常的357例患者(共570个
周期)作为对照组，回顾性分析两组患者一般资料、实验室指标及临床妊娠结局。并将纵膈子宫组患者按

照是否接受手术治疗分为两个亚组，比较两组间的一般情况、实验室指标及临床妊娠结局。结果：畸形

组和对照组两组患者的一般资料、Gn天数、Gn用量、获卵数、移植胚胎数、优质胚胎数、种植率、临床

妊娠率、宫外妊娠率、分娩孕周比较无显著性差异(P > 0.05)，但与对照组相比，畸形组的流产率与早产

率显著升高，差异具有统计学意义(P < 0.05)。纵膈子宫未手术组和手术组的一般情况、实验室指标及临

床妊娠结局均无统计学差异。结论：子宫畸形不影响患者的卵巢反应和胚胎的实验室培养结果，合并子宫

畸形的不孕患者流产率和早产率高于子宫形态正常患者，因此要重视子宫畸形患者的早期诊断和临床处理，

加强孕期保健，以期改善临床结局，子宫畸形患者助孕前是否接受手术治疗要结合患者情况综合考虑。 
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Abstract 
Objective: By comparing the laboratory and clinical outcomes of infertile patients with congenital 
uterine malformation and normal uterus receiving IVF/ICSI-ET, we investigate the effect of uterine 
malformation on pregnancy-assisted technology. Methods: A total of 119 patients with congenital 
uterine malformations (320 cycles in total) admitted to our hospital from 2011 to 2020 were se-
lected as the uterine malformation group. In the same period, 357 patients with normal uterine 
morphology (570 cycles in total) who underwent IVF/ICSI treatment due to other factors were se-
lected as a control group, retrospectively analyze the general data, laboratory indicators and clin-
ical pregnancy outcomes of the two groups of patients. The patients in the mediastinal uterus 
group were divided into two subgroups according to whether they received surgical treatment, 
and the general conditions, laboratory indicators and clinical pregnancy outcomes between the 
two groups were compared. Results: There was no significant difference between the deformity 
group and the control group in general information, Gn days, Gn dosage, number of eggs obtained, 
number of embryos transferred, number of high-quality embryos, implantation rate, clinical preg-
nancy rate, ectopic pregnancy rate, and gestational week of delivery (P > 0.05), but compared with 
the control group, the abortion rate and preterm birth rate of the deformity group were signifi-
cantly higher. The difference was statistically significant (P < 0.05). There was no statistical dif-
ference in general conditions, laboratory indicators and clinical pregnancy outcomes between the 
mediastinal uterus non-operation group and the operation group. Conclusion: Uterine malforma-
tions do not affect the patient’s ovarian response and embryo laboratory culture results. Infertility 
patients with uterine malformations have higher abortion and preterm birth rates than those with 
normal uterine morphology. Therefore, early diagnosis and clinical treatment of patients with 
uterine malformations should be emphasized and strengthened. Health care during pregnancy in 
order to improve the clinical outcome, whether or not patients with uterine malformations re-
ceive surgical treatment before fertilization should be considered in combination with the pa-
tient’s condition. 
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1. 背景 

先天性子宫缺陷代表了广泛的子宫解剖结构异常，这是由于胚胎第 10~12 周双侧副中肾管(苗勒氏管)
的中下段和尾端融合过程中，受内外因素影响，发育停止或融合不全，形成各种畸形。子宫畸形的患病

率在普通人群中发生率为 5.5% (3.5%~8.5%)，不孕妇女中为 8.0% (5.3%~13.3%)，反复流产妇女中为 
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13.3% (8.9%~24.5%) [1]。根据子宫发育的胚胎学起源，ESHRE/ESGE (The European Society of Human 
Reproduction and Embryology and the European Society for Gynaecological Endoscopy)分类标准将子宫畸形

分为 U0~U6 七大类，即：U0 正常子宫，U1 畸形子宫，U2 纵隔子宫，U3 双角子宫，U4 单角子宫，U5
发育不全，U6 未分类型[2]。子宫畸形患者妊娠并发症的发生率较正常子宫者显著增高，如流产、早产、

先露异常等[3]。在国内外的文献报道中，对于子宫畸形对于 IVF/ICSI 的妊娠结局的影响不尽相同，因此

我们希望探讨一下合并子宫畸形的 IVF/ICSI 实验室结果和临床结局与子宫正常的不孕妇女的差异，从而

指导今后的工作。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究对象及分组 

1) 子宫畸形组选取了 2011 年至 2020 年在青岛大学附属医院生殖医学科行 IVF-ET/ICSI-ET 治疗且

合并有子宫畸形的不孕患者的临床资料。排除标准：① 年龄 > 45 岁② 中重度子宫内膜异位症、子宫腺

肌症和粘膜下子宫肌瘤患者；③ 子宫内膜发育异常或宫腔粘连者；④ 输卵管积水未经处理者；⑤ 外周

血染色体核型异常；⑥ 取消 IVF 周期未导致胚胎移植(ET)的患者。⑦ 患有严重心脑血管疾病，免疫性

疾病等。该病例报道均获得病人及家属的知情同意。 
2) 正常对照组随机选取同一时期内接受了 IVF/ICSI-ET 治疗的子宫形态正常的不孕患者，排除标准

同子宫畸形组相同。 
3) 纵膈子宫组患者按照是否接受手术治疗分为 2 个亚组：纵膈子宫手术组和未手术组，这些患者同

样符合上述排除标准。比较两组患者的一般情况、实验室指标及临床妊娠结局。 

2.2. IVF/ICSI-ET 治疗方案 

所有患者均选采用超长方案或拮抗剂方案促排卵。根据 B 超检测和血清激素水平适当调整药物剂量，

当 2 个主导卵泡直径 ≥ 18 mm 时肌注人绒毛膜促性腺激素(HCG，艾泽，250 μg/支，默克雪兰诺，意大

利) 4000~10,000 U，34~38 h 后取卵。第 3 天(72 h)根据 Veeck 标准[4]对卵裂期胚胎的质量进行评价，其

中 6II 及以上为优质胚胎，取卵后 3/5 天选择 1~2 枚优胚进行移植，并将剩余胚胎进行玻璃化冷冻保存。

其中不符合移植条件者采用人工周期/降调/自然周期准备内膜后行冻胚移植。 

2.3. 子宫畸形的诊断  

依据患者病史和妇科检查，主要通过经阴道超声、子宫输卵管碘油造影、宫腔镜、腹腔镜、磁共振、

CT 等辅助检查进行确诊。 

2.4. 临床结局判断标准 

移植 14 天后测定血 β-HCG，若血 β-HCG 升高且基本符合胚胎移植天数则为种植成功，于移植 35
天行 B 超检查，若宫腔内有孕囊，并可见原始心管搏动，则为临床妊娠。胚胎种植率 = 着床胚胎数/移
植胚胎数 × 100%，临床妊娠率=临床妊娠周期数/移植周期数 × 100%，早期流产率 = 流产周期数/妊娠

周期数 × 100%，早产率 = 早产例数/临床妊娠例数 × 100%。 

2.5. 统计学处理 

采用 SPSS 22.0 统计软件进行数据分析，计量资料以均数 ± 标准差( x s± )表示，符合正态分布者采

用ｔ检验；计数资料组间比较采用 χ2检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。 
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3. 结果 

3.1. 子宫畸形组与对照组比较 

 
Figure 1. Uterine malformation group 
图 1. 子宫畸形组 

 
子宫畸形组患者共纳入 119 例(共 320 个周期)，其中纵膈子宫 61 例，单角子宫 35 例，单角并残角子

宫 8 例，双子宫 8 例，双角子宫 3 例，鞍型子宫 3 例，幼稚子宫 1 例(见图 1)，平均年龄(32.26 ± 3.83)岁
(25~42 岁)，平均不孕年限(4.08 ± 2.76)年(1~15 年)。对照组共纳入 357 例患者(共 570 个周期)，平均年龄

(32.4 ± 4.44)岁(22~45 岁)，平均不孕年限(3.76 ± 2.53)年(1~14 年)，两组间患者年龄、不孕年限、体重指

数、基础 FSH、基础 LH、基础 AFC、Gn 天数、Gn 用量、获卵数、移植胚胎数、优质胚胎数、种植率、

宫外妊娠率比较无显著性差异(P > 0.05)。与对照组相比，畸形组的临床妊娠率、分娩孕周均低于对照组，

但组间差异无统计学意义(P > 0.05)，但是畸形组的流产率与早产率明显高于对照组，组间差异具有统计

学意义(P < 0.05)，见表 1，两组均无畸形儿。 
 
Table 1. Comparison of malformation group and control group 
表 1. 畸形组与对照组比较 

项目 畸形组 对照组 

例数(n) 119 357 

年龄(岁) 32.26 ± 3.83 32.40 ± 4.44 

不孕年限(年) 4.08 ± 2.76 3.76 ± 2.53 

BMI (Kg/m2) 23.59 ± 4.24 22.96 ± 3.24 

基础 FSH (IU/L) 7.07 ± 2.81 7.10 ± 2.56 

基础 LH (mIU/ml) 6.19 ± 3.71 6.01 ± 3.15 

基础 AFC (枚) 13.25 ± 9.16 13.19 ± 9.46 

Gn 天数(D) 8.47 ± 3.91 8.29 ± 4.12 

Gn 用量(U) 1862.4 ± 1226.96 1935.96 ± 1054.85 

获卵数(个) 9.42 ± 6.31 8.42 ± 5.11 

移植胚胎数(个) 1.91 ± 0.29 1.88 ± 0.33 

优质胚胎数(个) 2.99 ± 3.81 3.84 ± 3.40 

种植率(%) 28.50 (114/400) 30.46 (212/696) 
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Continued 

临床妊娠率(%) 28.16 (90/320) 29.30 (167/570) 

宫外妊娠率(%) 1.11 (1/90) 1.80 (3/167) 

流产率(%) 21.11 (19/90)* 8.38/(14/167)* 

分娩孕周(周) 37.07 ± 3.97 38.06 ± 2.41 

早产率(%) 24.29 (17/70)* 10.00 (15/150)* 

注：与对照组相比，*P < 0.05 有统计学差异。 

3.2. 纵膈子宫患者手术前与手术后比较 

纵膈子宫手术组共纳入 28 例患者(共 79 个周期)，未手术组共纳入 35 例患者(共 84 个周期)，两组患

者间的一般情况、促排卵情况和临床妊娠结局均无统计学差异(P > 0.05)，见表 2。 
 
Table 2. Comparison of mediastinal uterine operation group and non-operation group 
表 2. 纵膈子宫手术组和未手术组比较 

项目 未手术组 手术组 

例数(n) 35 28 

年龄(岁) 32.15 ± 3.16 33.08 ± 3.93 

不孕年限(年) 3.88 ± 2.51 4.20 ± 2.59 

BMI (Kg/m2) 23.08 ± 3.37 23.76 ± 3.30 

基础 FSH (IU/L) 6.72 ± 1.59 6.46 ± 1.66 

基础 LH (mIU/ml) 6.07 ± 3.45 6.11 ± 3.69 

基础 AFC (枚) 13.08 ± 8.73 12.94 ± 10.34 

Gn 天数(D) 8.22 ± 4.03 8.35 ± 4.02 

Gn 用量(U) 1770.02 ± 994.77 2079.53 ± 1159.54 

获卵数(个) 8.53 ± 5.95 9.87 ± 5.63 

移植胚胎数(个) 2.04 ± 0.49 1.98 ± 0.41 

优质胚胎数(个) 3.43 ± 3.18 3.87 ± 3.16 

种植率(%) 30.77 (32/104) 26.61 (29/109) 

临床妊娠率(%) 30.95 (26/84) 29.11 (23/79) 

宫外妊娠率(%) 0 (0/26) 0 (0/23) 

流产率(%) 34.62 (9/26) 17.39/(4/23) 

分娩孕周(周) 37.93 ± 2.33 37.35 ± 2.55 

早产率(%) 17.64 (3/17) 36.84 (7/19) 

4. 讨论 

正常女性胚胎在 6 周末，两侧苗勒氏管中段和尾段开始合并形成子宫，合并初期时一直保持有中隔，

约在 12 周末中隔消失，成为单一内腔，子宫发育异常的患者是由于苗勒氏管的伸长，融合和吸收障碍引

起，并且常伴有泌尿等其他系统的发育异常。目前为止，由于苗勒氏管发育异常导致的女性生殖道畸形

病因未明，有家族遗传的案例报告表明，特定遗传突变可能导致这些发育缺陷[5] [6]，国内有学者报道了

在 109 例中国汉族苗勒氏管发育异常的患者中检测出 HOXA10 的 1 个错义突变 Y57C [7]，此患者诊断为

双子宫，因此 HOXA10 基因的突变可能是造成患者双子宫的原因之一。 
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在胚胎发育过程中，卵巢由生殖嵴发育而来，子宫和输卵管来源于苗勒氏管，因此子宫发育异常患

者受影响较大的是输卵管或者泌尿系统，对卵巢功能并没有明显影响[8]，在本研究中，畸形组与对照组

的促排卵情况与胚胎培养情况相比较无统计学差异，与既往研究结果相一致[9] [10]，也证实了子宫畸形

并不影响卵巢的反应和胚胎的实验室培养结果。 
多数研究认为，在不孕人群中子宫畸形的发病率明显升高，但子宫畸形是否导致不孕，一直存在争

议，并且子宫畸形并不是辅助生育治疗的适应症，只有合并不孕的患者才需要行辅助生殖治疗。对于子

宫畸形是否影响胚胎着床，目前尚存在争议。有学者认为，子宫畸形患者助孕后的种植率和妊娠率低于

子宫形态正常患者[10] [11]，也有学者认为，子宫畸形患者助孕后的种植率和妊娠率与子宫形态正常患者

相似[12] [13] [14]，在本研究中，畸形组的种植率、临床妊娠率虽略低于对照组，但组间差异无统计学意

义，该结果与文献[12] [13] [14]一致，因此认为子宫畸形并不影响胚胎的着床。 
张宏展等[15]对233例复发性流产患者进行分析，发现由解剖因素引起的复发性流产发生率约占7.7%

仅次于不明原因性和内分泌因素引起的复发性流产。有文章报道，在有流产史的妇女中子宫畸形的发生

率是显著增高的，约为 13.3%，在因流产导致不育的妇女中 其子宫畸形发生率增高更显著，约为 24.5% 
[16]。还有学者报道，有 10%~15%的早期自然流产与先天性子宫发育异常所致的子宫内膜发育不良、子

宫肌层血流异常、宫腔形态异常、神经分布异常等有关[17]。并且生殖结局受影响的程度因子宫畸形的类

型而异，流产率由高到低依次为纵膈子宫、双角子宫、单角子宫、双子宫[18]。在本次研究中，畸形组的

流产率(21%)显著高于对照组(9%)，组间差异具有统计学意义，这与胡玉琴等[19]的研究结果相似说明子

宫畸形可能是引起行辅助生殖技术的患者流产的原因。有文献报道，子宫畸形孕妇的早产率为

12.77%~19.30%，子宫畸形的孕妇中，早产的发生时间更早[20]。妊娠晚期时子宫由于宫腔轴向、宫腔形

态发生变化，宫腔相对狭小，胎儿在宫腔内活动受限，早产发生率明显升高[17]。在本研究中，畸形组的

早产率(24%)明显高于对照组(10%)，也恰巧证实了这一点。 
造成子宫畸形患者不良妊娠结局发的原因主要有：第一：宫腔形态异常。子宫畸形在不同程度上造

成宫腔容积减小，失去正常形态。第二：肌层体积缩小。宫体的肌肉发育不完全，肌壁张差，扩张度小，

导致其收缩的对称性、极性受到影响。第三：血供差：子宫畸形常合并子宫或卵巢血管缺乏或走行异常，

导致子宫、卵巢血液供应减少，内膜发育异常和卵巢反应不良[20]，内膜对雌、孕激素的反应效能降低，

受精卵着床于发育不健全的宫壁或纵隔上。第四：宫颈机能不全：宫颈肌肉组织增加, 结缔组织减少，

宫颈无力对抗妊娠后增高的不对称宫腔压力[21] [22]。此外，Lekovich 等人对患有子宫异常的妇女分娩后

的胎盘病理学进行了研究，发现早产的胎盘中的病理学显示出较高的灌注不良率，但没有炎症[23]。这可

能提示异常胎盘是子宫异常女性早产的来源。 
对于子宫畸形通过手术治疗能否改善妊娠结局，目前还没有定论，在本次研究中子宫纵膈的患者手

术组和未手术组之间临床结局没有统计学差异，一篇 meta 分析[24]比较了先天性子宫畸形与行子宫纵膈

切除的子宫畸形女性的妊娠结局，和未矫正的子宫畸形相比，行宫腔镜子宫纵膈切除可降低自然流产的

发生率。也有研究表明，对于子宫纵膈和双角子宫的患者，手术并不能改善早产率和活产率[25]，有研究

[21] [22]表明，子宫纵膈长短不一，基底宽窄也不一，当出现纵膈较短、基底较窄时，会对宫腔形态造成

影响，纵膈被覆内膜面积较小，从而使受精卵在纵膈着床、生成的概率变小，患者出现自然流产率就降

低，能够正常妊娠的概率就增加。若纵膈长度较长，超过宫腔深度的 1/3 时，且患者的基底宽度大于 1 cm 
时，相当于患者的宫腔内存在异物，会对其宫腔造成非常明显的改变，而纵膈被覆内膜面积较大，从而

使受精卵在中隔着床变大，导致患者出现自然流产率就增高[23]。本研究中，纵膈子宫手术组的流产率低

于未手术组，呈降低的趋势，但无统计学意义。可能是由于本文例数有限，尚需更大的样本量来进一步

研究。 
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需要警惕的是，子宫纵膈切除术时，无论是否有子宫穿孔，日后妊娠均有子宫破裂的风险。并且子

宫畸形矫正术可能会导致宫腔和盆腔粘连，进而进一步增加了患者不孕的风险，因为考虑到不是所有的

子宫畸形均导致患者不孕，所以在行子宫矫正手术前应先除外其他不孕因素[23]。目前对子宫畸形处理的

共识为[26]：无临床表现的子宫畸形患者，一般不予处理；发生复发性流产的子宫畸形患者，在排除其他

致流产因素后，可行子宫矫正术。 
子宫发育畸形常伴有宫颈发育的异常，导致宫颈机能不全。Mastrolia 等[27]的研究认为双角子宫女

性的中期流产与宫颈机能不全有关，双角子宫是宫颈机能不全的一个独立风险因素。但子宫畸形患者是

否常规行预防性宫颈环扎术，目前尚无统一结论。超声能动态观察宫颈长度、宫颈内孔宽度，有利于孕

前及孕期诊断宫颈机能不全，指导临床尽早采取治疗措施[28]。对有相关宫颈机能不全病史者，建议于妊

娠 14~20 周，或既往流产前 1 周行宫颈环扎术，以改善妊娠结局[29]。 
综上所述，子宫畸形并不影响患者促排卵的卵巢反应的胚胎的实验室培养结果，行 IVF/ICSI-ET 治

疗的患者的种植率、临床妊娠率、宫外妊娠率、分娩孕周在一定程度上与子宫形态正常的患者没有明显

差别，但是子宫畸形患者的流产率和早产率明显高于子宫形态正常的患者，这说明子宫畸形可能是导致

患者流产和早产的原因，因此，要重视子宫畸形患者的早期诊断和临床处理，必要时综合考虑可先行手

术治疗矫正畸形，孕期积极检测保胎，合并宫颈机能不全是时可行宫颈环扎术，以改善妊娠结局。 
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