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０１２．
【临床研究】

甲状腺自身免疫抗体和促甲状腺激素对行体外受精／卵胞浆内单精
子注射患者妊娠结局的影响

张育婧，范晶晶，丘文漪，李红然，梁琳琳，于　岚，王　璐，何巧花
（河南大学人民医院，河南省人民医院生殖中心，河南　郑州　４５０００３）

摘要：　目的　探究甲状腺自身抗体（ＡＴＡ）与血清促甲状腺激素（ＴＳＨ）对体外受精／卵胞浆内单精子注射（ＩＶＦ／
ＩＣＳＩ）患者妊娠结局的影响。方法　选择２０１６年９月至２０１７年１２月在河南省人民医院生殖中心首次接受ＩＶＦ／ＩＣＳＩ
助孕的１２２１例患者为研究对象，根据血清 ＴＳＨ水平（以２．５ｍＵ·Ｌ－１为分界）及 ＡＴＡ状态将患者分为４组。Ａ组
（ｎ＝６４９）：０．３ｍＵ·Ｌ－１≤ＴＳＨ＜２．５ｍＵ·Ｌ－１，ＡＴＡ（－）；Ｂ组（ｎ＝１０６）：０．３ｍＵ·Ｌ－１≤ＴＳＨ＜２．５ｍＵ·Ｌ－１，
ＡＴＡ（＋）；Ｃ组（ｎ＝３７８）：２．５ｍＵ·Ｌ－１≤ＴＳＨ≤４．２ｍＵ·Ｌ－１，ＡＴＡ（－）；Ｄ组（ｎ＝８８）：２．５ｍＵ·Ｌ－１≤ＴＳＨ≤４．２ｍＵ·Ｌ－１，
ＡＴＡ（＋）。比较４组患者的基本资料和临床妊娠结局。结果　４组患者的促性腺激素（Ｇｎ）总剂量、Ｇｎ应用时间、人

绒毛膜促性腺激素（ＨＣＧ）日雌二醇、ＨＣＧ日孕激素、移植日内膜厚度、获卵数、受精卵数、正常卵裂数、移植胚胎数、受
精率比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），４组患者种植率、临床妊娠率、多胎率、早期流产率、晚期流产率及活产率比
较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，ＴＳＨ、ＡＴＡ（＋）均与临床妊娠、多胎妊娠、流产（早期流
产、晚期流产）、活产无关（Ｐ＞０．０５）。结论　患者在 ＩＶＦ／ＩＣＳＩ助孕治疗前血清 ＴＳＨ为２．５～４．２ｍＵ·Ｌ－１且 ＡＴＡ

（＋）时，对临床妊娠结局无影响。
关键词：　甲状腺抗体；促甲状腺激素；体外受精／卵胞浆内单精子注射；不孕；流产
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２．５ｍＵ·Ｌ－１ａｎｄＡＴＡ（－）；ＧｒｏｕｐＢ（ｎ＝１０６）：０．３ｍＵ·Ｌ－１≤ＴＳＨ＜２．５ｍＵ·Ｌ－１ａｎｄＡＴＡ（＋）；ＧｒｏｕｐＣ（ｎ＝３７８）：
２．５ｍＵ·Ｌ－１≤ＴＳＨ≤４．２ｍＵ·Ｌ－１ａｎｄＡＴＡ（－）；ＧｒｏｕｐＤ（ｎ＝８８）：２．５ｍＵ·Ｌ－１≤ＴＳＨ≤４．２ｍＵ·Ｌ－１ａｎｄＡＴＡ
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ｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ｅａｒｌｙａｂｏｒｔｉｏｎｒａｔｅ，ｌａｔｅａｂｏｒｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄｌｉｖｅｂｉｒｔｈ（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｓｅｒｕｍｌｅｖｅｌ
ｏｆＴＳＨｉｓ２．５－４．２ｍＵ·Ｌ－１ａｎｄＡＴＡ（＋）ｃａｎｎｏｔｅｆｆｅｃｔｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇＩＶＦ／ＩＣＳＩ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：　ａｎｔｉｔｈｙｒｏｉｄａｎｔｉｂｏｄｙ；ｔｈｙｒｏｉｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ；ｉｎｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ／ｉｎｔｒａｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃｓｐｅｒｍｉｎｊｅｃｔｉｏｎ；ｉｎ
ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ；ａｂｏｒｔｉｏｎ

　　近年研究表明，甲状腺功能减退孕产妇发生子
痫前期、围产期死亡及早产的风险增加［１］，其与复

发性流产的相关性也成为研究热点。甲状腺自身抗

体（ａｎｔｉｔｈｙｒｏｉｄａｎｔｉｂｏｄｙ，ＡＴＡ）是导致孕期甲状腺功能
减退的重要危险因子，当２．５ｍＵ·Ｌ－１≤促甲状腺激
素（ｔｈｙｒｏｉｄｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，ＴＳＨ）≤４．２ｍＵ·Ｌ－１

且ＡＴＡ（＋）时，其对临床妊娠的影响存在一定争议
性［２４］。２０１７年美国甲状腺协会认为 ＡＴＡ（＋）伴
ＴＳＨ＞２．５ｍＵ·Ｌ－１但低于妊娠期参考值范围上限的
妊娠患者［５］，是否需要予以一定的治疗证据等级不

足，尚需进一步研究。行体外受精／卵胞浆内单精子
注射（ｉｎｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ／ｉｎｔｒａｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃｓｐｅｒｍｉｎ
ｊｅｃｔｉｏｎ，ＩＶＦ／ＩＣＳＩ）助孕的患者，由于促排卵药物和人
绒毛膜促性腺激素（ｈｕｍａｎｃｈｏｒｉｏｎｉｃｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ，
ＨＣＧ）的应用可能会影响 ＴＳＨ水平，ＴＳＨ水平可能
会短暂升高甚至超过４．２ｍＵ·Ｌ－１，造成亚临床甲状
腺功能减退状态，甚至进一步发展为甲状腺功能减退。

因此，本研究回顾性分析在河南省人民医院生殖中心

首次接受 ＩＶＦ／ＩＣＳＩ助孕患者的临床资料，旨在研究
ＡＴＡ（＋）合并２．５ｍＵ·Ｌ－１≤ＴＳＨ≤４．２ｍＵ·Ｌ－１患
者，给予ＩＶＦ／ＩＣＳＩ助孕后的妊娠结局，以了解该类
患者助孕前是否需要进行干预，避免过度治疗，达到

合理诊治。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１６年９月至２０１７年１２月
在河南省人民医院生殖中心首次接受 ＩＶＦ／ＩＣＳＩ助
孕的患者为研究对象。病例纳入标准：（１）血清游
离三碘甲状腺原氨酸（ｆｒｅｅｔｒｉｉｏｄｏｔｈｙｒｏｎｉｎｅ，ＦＴ３）
２．０～４．４ｐｍｏｌ·Ｌ－１，血清游离甲状腺素（ｆｒｅｅｔｈｙｒｏｘ
ｉｎｅ，ＦＴ４）０．９～１．７ｐｍｏｌ·Ｌ

－１，ＴＳＨ０．３～４．２ｍＵ·Ｌ－１

在正常范围内，既往无其他甲状腺疾病史；（２）新
鲜周期胚胎移植；（３）采用常规长方案或拮抗剂方
案进行促排卵。排除标准：（１）女方子宫畸形，宫腔
粘连；（２）男女双方染色体异常；（３）接受供卵助孕。
根据血清 ＴＳＨ与 ＡＴＡ［甲状腺过氧化物酶抗体
（ａｎｔｉｔｈｙｒｏｉｄｐｅｒｏｘｉｄｅａｎｔｉｂｏｄｙ，ＴＰＯＡｂ）≥３４０００ＩＵ·Ｌ－１

或甲 状 腺 球 蛋 白 抗 体 （ｔｈｙｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎａｎｔｉｂｏｄｙ，
ＴＧＡｂ）≥１１５０００Ｕ·Ｌ－１，符合 １项即为 ＡＴＡ
（＋）］水平将患者分为４组。Ａ组：０．３ｍＵ·Ｌ－１≤

ＴＳＨ＜２．５ｍＵ·Ｌ－１，ＡＴＡ（）；Ｂ组：０．３ｍＵ·Ｌ－１≤
ＴＳＨ＜２．５ｍＵ·Ｌ－１，ＡＴＡ（＋）；Ｃ组：２．５ｍＵ·Ｌ－１≤
ＴＳＨ≤４．２ｍＵ·Ｌ－１，ＡＴＡ（）；Ｄ组：２．５ｍＵ·Ｌ－１≤
ＴＳＨ≤４．２ｍＵ·Ｌ－１，ＡＴＡ（＋）。本研究共纳入
１２２１例患者，Ａ组６４９例，Ｂ组１０６例，Ｃ组３７８例，
Ｄ组８８例。Ａ组：患者年龄２１～４７（３１．５±５．１）岁；
体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）１６．４～３７．５
（２３．３±３．９）ｋｇ·ｍ－２；不孕时间：０．５～１９．０
（４．０±３．０）ａ；基础卵泡刺激素（ｆｏｌｌｉｃｌｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ
ｈｏｒｍｏｎｅ，ＦＳＨ）水平１．５～２４．７（７．３±２．９）Ｕ·Ｌ－１；基
础黄体生成素（ｌｕｔｅｉｎｉｚｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，ＬＨ）水平１．０～
２４．４（５．４±３．４）Ｕ·Ｌ－１；基础雌二醇（ｅｓｔｒａｄｉｏｌ，
Ｅ２）水平８．４～８１．１（４１．４±２８．４）ｎｇ·Ｌ

－１；抗缪勒管

激素（ａｎｔｉＭüｌｌｅｒｉａｎｈｏｒｍｏｎｅ，ＡＭＨ）０．０３～２１．１３
（４．３１±３．５０）μｇ·Ｌ－１；基础窦卵泡计数（ｂａｓｉｃａｎ
ｔｒａｌｆｏｌｌｉｃｌｅｃｏｕｎｔ，ＡＦＣ）２～４０（１２．０±６．２）个。Ｂ
组：患者年龄２２～４６（３１．２±４．７）岁；ＢＭＩ１７．６～
３３．７（２３．２±３．６）ｋｇ·ｍ－２；不孕时间 ０．５～１６．０
（３．５±２．７）ａ；基础 ＦＳＨ水平２．１～１２．７（６．８±
１．９）Ｕ·Ｌ－１；基础 ＬＨ水平 １．０～１９．２（５．２±
４．２）Ｕ·Ｌ－１；基础 Ｅ２水平 ５．０～８８．５（４１．６±
２２．４）ｎｇ·Ｌ－１；ＡＭＨ０．５０～１３．１０（４．００±２．９０）μｇ·Ｌ－１；
ＡＦＣ１～２４（１１．４±５．７）个。Ｃ组：患者年龄２２～４５
（３１．１±４．６）岁；ＢＭＩ１６．７～３５．２（２３．５±３．６）ｋｇ·ｍ－２；
不孕时间１．０～１９．０（４．１±２．９）ａ；基础 ＦＳＨ水平
１．１～１６．１（７．２±２．０）Ｕ·Ｌ－１；基础ＬＨ水平 ０．６～
２４．６（５．４±５．４）Ｕ·Ｌ－１；基础 Ｅ２水平５．０～９９．０
（３９．９±３７．０）ｎｇ·Ｌ－１；ＡＭＨ０．１０～２０．４０（４．１１±
３．４０）μｇ·Ｌ－１；ＡＦＣ１～２４（１１．４±５．８）个。Ｄ组：
患者年龄２３～４５（３１．７±５．０）岁；ＢＭＩ１８．１～３７．５
（２３．５±３．５）ｋｇ·ｍ－２；不孕时间０．５～１２．０（３．４±
２．５）ａ；基础ＦＳＨ水平１．４～１３．４（７．４±２．０）Ｕ·Ｌ－１；
基础ＬＨ水平０．９～２０．１（５．５±２．９）Ｕ·Ｌ－１；基础Ｅ２
水平 １５．５～８０．７（４１．１±１７．０）ｎｇ·Ｌ－１；ＡＭＨ
０．４１～１４．７０（４．６０±３．０１）μｇ·Ｌ－１；ＡＦＣ２～２４
（１０．６±５．３）个。４组患者的年龄、ＢＭＩ、不孕时间、
ＦＳＨ、ＬＨ、ＡＭＨ、ＡＦＣ等比较差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
１．２　方法　患者均在ＩＶＦ／ＩＣＳＩ治疗前进行常规体
检，行“长方案”或“拮抗剂方案”控制性促排卵，待
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卵泡生长到至少３个卵泡直径≥１８ｍｍ时，以绒促
性素针（每支２０００ＩＵ，中国丽珠医药公司，国药准
字Ｈ４４０２０６７３）４０００～１００００ＩＵ扳机后３４～３６ｈ
在Ｂ超引导下常规取卵，进行ＩＶＦ／ＩＣＳＩ助孕。取卵
后３ｄ胚胎移植，移植术后１４ｄ检测血 ＨＣＧ水平，
术后２８ｄ采用阴道 Ｂ超查看孕囊生长情况及孕囊
位置，术后３５ｄ阴道 Ｂ超监测胎心，并对患者妊娠
结局进行随访。

１．３　观察指标
１．３．１　促排卵指标　（１）记录患者内膜厚度，获卵
数、受精卵子数、移植胚胎数及促性腺激素（ｇｏｎａｄｏ
ｔｒｏｐｉｎ，Ｇｎ）总剂量；（２）使用Ｇｎ的总时间。
１．３．２　妊娠结局指标　（１）记录患者的移植周期
数、孕囊个数、多胎妊娠周期数、临床妊娠周期数、早

期流产周期数、晚期流产周期数、活产周期数；（２）
计算受精率，种植率、多胎率、临床妊娠率、早期流产

率、晚期流产率及活产率。受精率＝受精卵子数／获
卵数 ×１００％，种植率＝孕囊个数／移植胚胎个数 ×
１００％，多胎率 ＝多胎妊娠周期数／临床妊娠周期

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 ＝早期流产周期数／临床
妊娠周期数 ×１００％，晚期流产率 ＝晚期流产周期
数／临床妊娠周期数 ×１００％，活产率 ＝分娩活婴的
周期数／移植周期数×１００％。
１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计学
分析。计量资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间
比较采用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验；计数资料以百分率表
示，组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法；以
ＴＳＨ，ＡＴＡ为协变量，对妊娠结局进行 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析；Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　各组患者促排卵指标比较　结果见表１。４组
患者的 Ｇｎ总剂量、Ｇｎ应用时间、ＨＣＧ日 Ｅ２、ＨＣＧ
日孕激素（ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅ，Ｐ）、移植日内膜厚度、平均
获卵数、平均受精数、正常卵裂数、平均移植胚胎数、

受精率比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１　各组患者促排卵指标比较

Ｔａｂ．１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｖｕｌａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｔｉｏｎｉｎｄｅｘｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ （珋ｘ±ｓ）

指标 Ａ组（ｎ＝６４９） Ｂ组（ｎ＝１０６） Ｃ组（ｎ＝３７８） Ｄ组（ｎ＝８８） Ｐ
Ｇｎ总剂量／Ｕ ２３３２．３±９６３．６ ２３２７．２±８５２．９ ２３９８．５±１０１６．７ ２２５８．４±８９６．８ ０．７３６
Ｇｎ应用时间／ｄ １１．３±２．７ １１．１±２．３ １１．３±２．９ １１．１±２．９ ０．９１１
ＨＣＧ日Ｅ２／（ｎｇ·Ｌ－１） １５１３．０±８０５．５ １５５４．８±７８４．５ １４３４．２±９０２．６ １４７８．６±７８１．４ ０．１９５
ＨＣＧ日Ｐ／（ｎｇ·Ｌ－１） ０．８±０．３ ０．８±０．３ ０．８±０．３ ０．７±０．２ ０．２２７
移植日内膜厚度／ｍｍ １０．９±２．６ １１．０±２．８ １１．０±２．９ １１．４±２．９ ０．３８２
获卵数／个 ８．０±３．６ ８．２±３．４ ７．７±３．７ ７．９±３．４ ０．４３６
受精数／个 ６．７±３．２ ６．８±３．０ ６．３±３．４ ６．３±３．１ ０．１３９
正常卵裂数／个 ４．７±２．６ ４．９±２．４ ４．６±２．８ ４．５±２．３ ０．４９０
移植胚胎数

　　１个／例（％） １１５（１７．７） ２０（１８．９） ７０（１８．５） １９（２１．６） ０．８４６
　　２个／例（％） ５３４（８２．３） ８６（８１．１） ３０８（８１．５） ６９（７８．４） ０．８４６

２．２　４组患者妊娠结局比较　结果见表２。４组患
者种植率、临床妊娠率、多胎率、早期流产率、晚期

流产率及活产率比较差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。

表２　各组患者妊娠结局的比较

Ｔａｂ．２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ

组别 ｎ 受精／个（％） 种植／个（％） 临床妊娠／例（％） 多胎／例（％） 早期流产／例（％） 晚期流产／例（％） 活产／例（％）
Ａ组 ６４９ ４３１８（８３．１） ５７９（４８．９） ４４５（６８．６） １０６（２３．８） ５９（１３．３） １８（４．０） ３６３（５５．９）
Ｂ组 １０６ ７１８（８３．０） １０１（５２．６） ７５（７０．８） ２５（３３．３） １０（１３．３） ３（４．０） ６２（５８．５）
Ｃ组 ３７８ ２３７５（８１．６） ３２２（４７．１） ２５２（６６．７） ５９（２３．４） ３９（１５．５） ９（３．６） １９６（５１．９）
Ｄ组 ８８ ５５４（７９．５） ７１（４５．２） ５８（６５．９） １５（２５．９） ９（１５．５） １（１．７） ４７（５３．４）

χ２ ７．１３７ ２．６１３ ０．９５１ ３．４５８ ０．７８７ － ２．３０９
Ｐ ０．０６８ ０．４５５ ０．８１３ ０．３２６ ０．８５３ ０．９２８ａ ０．５１１

　　注：－：无数据；ａ：Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。

２．３　各组患者妊娠结局ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　结果见
表３。以妊娠结局二分类为因变量，ＴＳＨ与ＡＴＡ做
协变量纳入 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程得出，ＴＳＨ与临床妊

娠、多胎妊娠、流产（早期流产、晚期流产）、活产无

关（Ｐ＞０．０５）。ＡＴＡ（＋）与临床妊娠、多胎妊娠、流
产（早期流产、晚期流产）、活产无关（Ｐ＞０．０５）。
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表３　各组患者妊娠结局ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

Ｔａｂ．３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅｉｎｅａｃｈｇｒｏｕｐ

指标
ＴＳＨ≥２．５ｍＵ·Ｌ－１

Ｐ ＯＲ ９５％可信区间
ＡＴＡ（＋）

Ｐ ＯＲ ９５％可信区间
临床妊娠率 ０．８３９ ０．９８４ （０．８４２，１．１５０） ０．２１３ １．２９２ （０．８６３，１．９３５）
多胎妊娠率 ０．５１０ １．０７０ （０．８７５，１．３０８） ０．１１１ １．４５８ （０．９１７，２．３１７）
早期流产率 ０．２７４ ０．８７３ （０．６８４，１．１１４） ０．７３６ １．１０７ （０．６１２，２．００３）
晚期流产率 ０．８３４ １．０５０ （０．６６７，１．６５３） ０．５５０ ０．６８７ （０．２００，２．３５９）
活产率 ０．５０６ １．０５０ （０．９０９，１．２１４） ０．２４１ １．２４５ （０．８６３，１．７９６）

　　注：调整因素为ＴＳＨ、ＡＴＡ（＋）或（－）、母亲年龄、体质量指数、不孕年限、基础ＦＳＨ、ＡＭＨ、ＡＦＣ水平。

３　讨论

甲状腺激素可通过内分泌轴影响生殖系统，也

可协同 ＦＳＨ调节颗粒细胞的增殖、分化及凋亡
等［６］。ＴＳＨ是垂体分泌的促进甲状腺分泌甲状腺
素的一种激素，其受体在女性卵巢、子宫内膜中均存

在，也是卵泡发育的关键激素，它的升高和降低直接

影响卵泡发育和临床妊娠。血 βＨＣＧ与 ＴＳＨ有相
似的蛋白结构，可促进 Ｔ３，Ｔ４的分泌。妊娠后血清
中βＨＣＧ水平的改变可能会影响ＴＳＨ，因此，不孕症
患者治疗前血清 ＴＳＨ阈值可能不同于普通孕妇。
近年 来，有 学 者 提 出 ＴＳＨ 升 高 时 （ＴＳＨ ＞
２．５ｍＵ·Ｌ－１），患者流产率较高［７８］，而且临床妊娠

率降低［９］。２０１７年美国生殖医学协会认为，目前尚
无足够数据证实血清ＴＳＨ值在２．５～４．０ｍＵ·Ｌ－１

时与不良妊娠结局相关。本研究发现，不孕症患者

行ＩＶＦ／ＩＣＳＩ助孕时无论 ＡＴＡ（＋）还是 ＡＴＡ（－），
ＴＳＨ在０．３～４．２ｍＵ·Ｌ－１时，各组患者的种植率、
临床妊娠率、流产率、活产率比较差异均无统计学意

义，这与其他学者等［２，１０１３］的研究结果一致，也符合

ＣＨＡＩ等［１２］、ＮＡＺＡＲＰＯＶＲ等［１４］、ＧＯＬＤＢＥＲＧ等［１５］

研究的血清ＴＳＨ在２．５～４．２ｍＵ·Ｌ－１时使用左甲
状腺素钠片不能改善患者妊娠结局的结论。可见血

清ＴＳＨ值在２．５～４．２ｍＵ·Ｌ－１不影响ＩＶＦ／ＩＣＳＩ患
者妊娠结局。

甲状腺激素的合成需要过氧化物酶和甲状腺球

蛋白的参与，ＡＴＡ可能会影响甲状腺激素的合成，
诱导慢性淋巴细胞甲状腺化，导致甲状腺功能的破

坏和丧失。ＡＴＡ主要通过以下几个方面影响妊娠：
（１）ＡＴＡ（＋）患者血清γ干扰素的水平增加而转化
生长因子β１的水平降低，自身免疫的异常能够影

响妊娠［１６］；（２）ＡＴＡ（＋）可能通过改变甲状腺功能
影响受孕或造成妊娠丢失；但有研究发现，ＡＴＡ
（＋）发生率随年龄增加而增高［２］，因此，妊娠丢失

风险增加也可能是因为年龄增加引起的，而并非

ＡＴＡ（＋）导致的。本研究中各组患者年龄比较差
异无统计学意义，考虑 ＡＴＡ（＋）与年龄无相关性。
有学者认为，ＡＴＡ（＋）患者流产率高［１７］，临床妊娠

率低，活产率低［１８］，这与本研究不符。本研究根据

ＡＴＡ、ＴＳＨ水平将患者分为４组，结果发现，各组患
者临床妊娠率、流产率、活产率、多胎率比较差异无

统计学意义，ＡＴＡ（＋）不影响 ＩＶＦ／ＩＣＳＩ患者的妊娠
结局，这与 ＵＮＵＡＮＥ等［２］、ＰＯＰＰＥ等［３］、ＫＡＲＡＣＡＮ
等［１９］的研究结果一致，提示甲状腺功能正常患者，

无论ＡＴＡ是否为（＋），都不影响妊娠结局，不应干
预，避免造成不良后果［２］。

ＭＯＮＴＥＬＥＯＮＥ等［１７］研究发现，ＡＴＡ（＋）患者
受精率低，与本研究中ＡＴＡ（＋）不影响患者受精率
结论不符，分析原因，考虑可能是 ＭＯＮＴＥＬＥＯＮＥ
等［１７］的研究样本量较小，抽样误差造成的。本研究

中各项促排卵指标，如Ｇｎ总剂量和天数，ＨＣＧ日Ｅ２
和Ｐ值等各组间比较差异均无统计学意义，说明甲
状腺功能正常患者 ＴＳＨ与 ＡＴＡ不影响患者的促排
效果；这与 ＺＨＯＮＧ等［２０］人的研究结论相符。但

ＲＥＶＥＬＬＩ等［２１］研究发现，未接受任何治疗的 ＡＴＡ
（＋）患者的卵巢对促排卵的反应性显著低于接受
左甲状腺素钠片联合泼尼松等辅助治疗的患者。因

此２．５ｍＵ·Ｌ－１≤ＴＳＨ≤４．２ｍＵ·Ｌ－１合并 ＡＴＡ
（＋）是否影响促排卵的效果，还需更大样本量的随
机对照研究。

本研究样本量相对大，减少了抽取样本所造成

的误差和偏倚。虽然部分患者存在基础性激素和

ＡＭＨ的缺失，但缺失数少于总样本量的１０％，不影
响对妊娠结局的分析。不孕患者病因复杂，并非单

一因素引起，本研究未区分不孕症病因，忽略了不同

不孕症病因对妊娠结局的影响。

在 ＩＶＦ／ＩＣＳＩ助孕治疗前，患者血清 ＴＳＨ在
２．５～４．２ｍＵ·Ｌ－１且ＡＴＡ（＋）时，不影响患者临床
妊娠结局，临床上不应对此类患者进行相关治疗，以

防过度治疗增加患者经济负担或造成严重不良后果。
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