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【摘要】  目的　探讨胚胎植入前非整倍体遗传学检测（preimplantation genetic testing for aneuploidies, PGT-A）对高龄

（≥38岁）女性妊娠结局的影响，并分析影响高龄女性PGT-A活产率的相关因素。方法　采用回顾性队列研究纳入2019年
1月–2023年6月行PGT-A助孕的高龄女性患者首次取卵周期，采用倾向性评分匹配同期行体外受精/卵母细胞浆单精子注

射（in vitro fertilization/intracytoplasmic sperm injection, IVF/ICSI）助孕的高龄患者首次取卵周期作为对照组（非PGT-A组），

PGT-A组与非PGT-A组各纳入193周期，随访至2024年1月，其中2019年1月–2022年10月间进行的取卵周期均完成活产随

访。比较两组间临床妊娠结局，主要结局指标为每取卵周期累积活产率，次要结局指标为每取卵周期累积临床妊娠率、自

然流产率。纳入PGT-A组完成活产随访的145周期，采用二元logistic回归分析和受试者工作特征（ROC）曲线分析影响其活

产率的相关因素。结果　 两组完成活产随访周期分别为：PGT-A组145周期、非PGT-A组161周期，PGT-A组每取卵周期累

积活产率为25.52%（37/145），非PGT-A组为28.50% （46/161），两组差异无统计学意义。两组各193取卵周期中，PGT-A组有

53周期、非PGT-A组有72周期获得临床妊娠，每取卵周期累积临床妊娠率差异有统计学意义（27.46% vs. 37.31%，P<
0.05）。临床妊娠中，PGT-A组自然流产率低于非PGT-A组，差异有统计学意义（7.55% vs. 25.00%，P<0.05）。接受PGT-A助

孕的高龄女性，女性年龄〔比值比（OR）=0.786, 95%置信区间（CI）：0.635～0.973〕、窦卵泡数量（antral follicle count, AFC）（OR=
1.110, 95%CI：1.013～1.216）与活产结局相关，随女性年龄增加及AFC减少，获得活产的概率下降，当女性年龄≥42岁或

AFC≤8个，行PGT-A助孕预期活产结局差。结论　PGT-A不影响高龄女性每取卵周期累积活产率，但可有效减少由于非

整倍体胚胎所致植入失败及自然流产风险。对接受PGT-A助孕的高龄女性，年龄及AFC是影响活产结局的重要因素。
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【Abstract】   Objective　To investigate effect of preimplantation genetic testing for aneuploidies (PGT-A) on the
reproductive outcomes of women of advanced maternal age (AMA) (≥38 years),  and to analyze factors influencing the
live birth rate in AMA women who have received PGT-A. Methods　A retrospective cohort study was conducted. AMA
women undergoing  PGT-A were  enrolled  in  the  PGT-A group.  All  of  them underwent  their  first  oocyte  retrieval  cycle
between  January  2019  and  June  2023.  AMA  women  undergoing in  vitro fertilization/intracytoplasmic  sperm  injection
(IVF/ICSI) and their first oocyte retrieval cycle over the same period of time were enrolled in the control group (the non-
PGT-A group)  via  propensity  score  matching.  The  PGT-A group and  the  non-PGT-A group each  included  193  cycles,
which were followed up until January 2024. Follow-up concerning live births was completed for all oocyte retrieval cycles
conducted between January 2019 and October 2022. The reproductive outcomes were compared between the two groups.
The primary outcome indicator was cumulative live birth rate (CLBR) per oocyte retrieval, while the secondary outcome
indicators  were  cumulative  clinical  pregnancy  rate  (CCPR)  per  oocyte  retrieval  and  spontaneous  abortion  rate.  For  the
145  cycles  in  the  PGT-A  group  with  completed  live  birth  follow-up,  binary  logistic  regression  analysis  and  receiver
operator characteristic (ROC) curves were used to analyze the influencing factors of live birth rates. Results　A total of
145 cycles in the PGT-A group and 161 cycles in the non-PGT-A group completed follow-up for live births. The CLBR
per oocyte retrieval of the PGT-A group was 25.52% (37/145), while that of the non-PGT-A group was 28.50% (46/161),
with no significant difference being observed between the two groups (P<0.05). Of the 193 oocyte retrieval cycles in each
group,  53  cycles  in  the  PGT-A  group  and  72  cycles  in  the  non-PGT-A  group  resulted  in  clinical  pregnancies,  with  the
difference in the CCPR per oocyte retrieval being statistically significant (27.46% vs. 37.31%, P<0.05). Concerning clinical 
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pregnancies, the spontaneous abortion rate of the PGT-A group was lower than that of the non-PGT-A group, with the
difference  being  statistically  significant  (7.55% vs.  25.00%, P<0.05).  In  AMA  women  who  had  undergone  PGT-A  for
reproductive assistance, maternal age (odds ratio [OR]=0.786, 95% confidence interval [CI]: 0.635-0.973) and the antral
follicle  count  (AFC)  (OR=1.110,  95% CI:  1.013-1.216)  were  correlated  with  the  outcome  of  live  births  outcome.  The
probability of live births decreased with increasing maternal age and decreasing AFC. When the female age was ≥42 years
or when AFC≤8, the expected live birth outcome of PGT-A assisted pregnancy was poor. Conclusion　PGT-A does not
affect  the  CLBR per  oocyte  retrieval  in  AMA women,  but  it  can effectively  reduce  the  risks  of  implantation failure  and
spontaneous abortion due to fetal aneuploidies. For PGT-A-assisted pregnancy in AMA women, maternal age and AFC
are important factors affecting the live birth outcomes.

【Key words】　　Preimplantation genetic testing for aneuploidies　　Advanced maternal age　　Cumulative
live birth rate　　Spontaneous abortion 

胚胎染色体非整倍体异常是导致早期自然流产、

胚胎反复植入失败的重要原因。据研究，高龄女性患者卵

子和胚胎非整倍体率明显升高[1-2 ]，40岁以上患者的卵子

50%以上都是非整倍体[3]。胚胎植入前非整倍体遗传学检

测（preimplantation genetic testing for aneuploidies, PGT-

A）通常被用于筛选染色体正常胚胎进行移植，以期提高高

龄女性、不明原因反复自然流产及不明原因反复植入失败

患者的临床妊娠率和活产率，同时降低流产风险[4]。但对

于PGT-A是否能最终改善高龄女性辅助生殖结局目前仍

有较大争议。多项研究显示[5-6]，PGT-A可提高预后良好的

高龄女性每移植周期的活产率，显著降低自然流产率和多

胎妊娠率，但不改变每取卵周期的累积活产率。但也有研

究显示[7]，对于卵巢储备功能明显下降等预后不良的高龄

女性，基于囊胚活检和二代测序的PGT-A技术，由于需进

行囊胚培养和胚胎活检等，并不能有效改善其总体的妊娠

结局。这可能与不同研究纳入患者的年龄、卵巢储备功

能、既往自然流产史等基线数据不同有关。鉴于此，本研

究采用倾向性评分匹配（propensity-score matching,

PSM），排除年龄、卵巢储备功能、自然流产史等混杂因素

对妊娠结局的干扰，探讨≥38岁高龄女性患者进行PGT-

A辅助生育的临床结局，并运用多因素logistic回归方法分

析影响高龄女性PGT-A助孕结局的主要因素，以期在临床

工作中为患者提供更合理的个体化评估及诊疗建议。 

1     资料与方法
 

1.1    研究对象

回顾性收集2019年1月–2023年6月在四川大学华西

第二医院生殖医学科行体外受精-胚胎移植（ in vitro

fertilization-embryo transfer, IVF-ET）患者首次取卵周期

临床资料。纳入标准：①女方年龄≥38岁；②夫妻双方染

色体核型正常。排除标准：①夫妻一方或双方染色体结

构异常；②子宫解剖结构异常，如双角子宫、鞍状子宫、

纵隔子宫、子宫肌瘤、子宫腺肌瘤、子宫内膜息肉等；

③严重内分泌或代谢异常；④男方梗阻性无精症行经皮

睾丸精子抽吸 -卵母细胞浆单精子注射（ t e s t i c u l a r

epididymal sperm aspiration-intracytoplasmic sperm

injection, TESA-ICSI）助孕；⑤自身免疫性疾病或抗磷脂

抗体阳性； ⑥不明原因反复种植失败（移植3次及以上或

移植高评分卵裂期胚胎数4～6个或高评分囊胚数3个及

以上均失败）[4]。根据是否行PGT-A分为两组：PGT-A组

（193周期）进行胚胎植入前染色体非整倍体遗传学检测，

非PGT-A组（2002周期）进行常规IVF/ICSI助孕。为排除

潜在混杂因素的影响，将两组患者按1∶1比例进行倾向

性评分匹配，匹配后PGT-A组193周期，非PGT-A组193周

期，随访至2024年1月，收集两组患者妊娠结局。截止

2024年1月，2022年10月后PGT-A组取卵患者未到达活产

时间，因此妊娠后活产随访只纳入2019年1月–2022年

10月间取卵周期，分别为PGT-A组145周期，非PGT-A组

161周期，随访两组患者活产结局，随访完成率为100%。

收集PGT-A组完成活产随访的145周期临床资料，进行高

龄女性PGT-A助孕活产率的影响因素分析。本研究已获

得四川大学华西第二医院伦理委员会的批准通过（2023

年353号），已申请知情豁免同意并通过。 

1.2    资料收集方法

通过检索辅助生殖病历系统筛选源人群，从源人群

中检索病例信息和电话随访相结合的方式提取患者资

料。①基本信息：夫妇双方年龄，女方体质量指数

（BMI），月经史，生育史（自然流产次数、不孕年限），抗米

勒管激素（anti-Müllerian hormone, AMH）水平，窦卵泡计

数（antral follicle count, AFC）；②助孕治疗相关信息：每取

卵周期使用促性腺激素（gonadotropins, Gn）总量及时

间、获卵数、减数分裂Ⅱ期（metaphase 2, MⅡ）成熟卵子

数、2原核胚胎数（two pronuclear, 2PN）、Day3可利用胚

胎数、优质胚胎数、囊胚数、PGT-A检测整倍体胚胎数；

③治疗结局随访信息：取消移植原因，移植时间，移植胚

胎数，移植周期数，妊娠结局（未孕、临床妊娠、自然流
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产、活产、宫外孕、多胎妊娠）。将收集的资料从病历系

统中导出，经双人核对后，建立临床研究数据库。 

1.3    治疗方案 

1.3.1    促排方案

两组方案一致。本中心采用常规的控制性促排卵方

案，监测患者外周血性激素变化，同时阴道超声监测卵泡

发育，当有2个卵泡直径≥18 mm时，注射5 000～10 000 U

人绒毛膜促性腺激素（human chorionic gonadotropin,

hCG），36 h后行阴道超声引导取卵。 

1.3.2    体外受精、胚胎培养和囊胚活检

PGT-A组患者取卵术中取出的MⅡ卵母细胞行卵母

细胞浆单精子注射（intracytoplasmic sperm injection,

ICSI），ICSI术后16～18 h进行原核观察，以受精卵出现双

原核即2PN为正常受精。在ICSI注射后第3天，使用激光

在卵裂期胚胎透明带切1个10 μm的孔径，继续孵育至囊

胚。囊胚的评分由2名高年资胚胎学家依据Gardner囊胚

评分标准进行评分[3, 8]。囊胚评分为4BC及以上的胚胎用

于活检。活检后的囊胚立即进行玻璃化冷冻保存。

非PGT-A组患者，采用常规IVF/ICSI授精，在授精后

第3天，如获得可移植胚胎，根据具体情况及患者意愿选

择Day3胚胎移植或冷冻或囊胚培养，进行囊胚培养的胚

胎满足以下条件，细胞数≥4个且未发育停滞，在原核期

未观察到多核现象。囊胚培养第5或第6天Gardner囊胚

评分为4BC及以上的囊胚行胚胎移植（Day3未进行胚胎

移植），或冷冻后择期行解冻移植。 

1.3.3    全基因组扩增和基于二代测序的染色体CNV分析

此分析只针对PGT-A组。活检取出的囊胚滋养层细

胞采用MALBAC单细胞全基因组扩增试剂盒（亿康公司，

中国）进行全基因组扩增，扩增产物用酶切建库法构建

DNA文库（具体包括DNA片段化、DNA末端修复、Adapter

连接、DNA产物纯化、文库PCR扩增、文库纯化等步骤），

利用基于Illumina测序平台进行高通量测序。通过对测

序数据分析，可发现胚胎23对染色体的非整倍体或染色

体较大片段的拷贝数异常（通常能发现10 Mb以上的染色

体拷贝数异常）。 根据检测报告，将囊胚分类为整倍体、

非整倍体、拷贝数异常、或嵌合体胚胎等类型。 

1.3.4    新鲜周期移植后黄体支持治疗

非PGT-A组患者取卵周期根据患者生理及胚胎情况

选择是否行新鲜周期Day3卵裂期胚胎/Day5囊胚移植，移

植后继续予黄体支持治疗至复查。PGT-A组不能进行新

鲜周期移植。 

1.3.5    解冻移植周期子宫内膜的准备、胚胎移植

两组方案一致。解冻移植周期主要采用激素替代治

疗方案进行内膜准备，部分月经周期规律患者采用自然

周期内膜准备方案。PGT-A组均为单囊胚移植，均移植

诊断为整倍体的胚胎；非PGT-A组每移植周期移植胚胎

数为1～2枚。移植后继续予雌孕激素进行黄体补充治

疗。移植后14 d检测血清hCG>30 mIU/mL为生化妊娠，

移植后28～30 d经超声检查见妊娠囊者为临床妊娠。妊

娠12周前发生的自然流产定义为早期自然流产，其余孕

周<28周或胎儿体质量<1 000 g的流产为晚期流产。按

期随访至胎儿出生，记录胎儿出生数量及情况。 

1.3.6    分析指标

本研究关于PGT-A对高龄女性临床结局的影响主要

结局指标为每取卵周期累积活产率，次要结局指标为每

取卵周期累积临床妊娠率、自然流产率。可移植周期率

为一般指标。

每取卵周期累积活产率 =活产周期数/取卵

周期数×100% (1)

每取卵周期累积临床妊娠率 =临床妊娠周期数/

取卵周期数×100% (2)

自然流产率 =流产周期数/临床妊娠周期数×
100% (3)

可移植周期率 =有可移植胚胎周期数/取卵

周期数×100% (4)
 

1.4    统计学方法

x± s

采用SPSS 27.0统计软件进行数据整理和分析。计量

资料以 表示，两组间采用两独立样本t检验。计数资

料以百分率和频数表示，组间比较采用卡方检验或

Fisher确切概率法。构建倾向性评分模型：使用二元

logistic回归模型，以是否行PGT-A两组为因变量，将女方

年龄、自然流产次数、BMI、AMH及AFC作为自变量，采

用PS最邻近匹配法，来估计每个个体被分配到匹配后两

组的概率，即倾向性评分。卡钳值设置为0.02，行1∶1倾

向性评分匹配，未匹配成功的数据进行剔除。影响PGT-

A组活产结局影响因素分析：先对可能的影响因素（包括

女方年龄、男方年龄、自然流产次数、女方BMI）、AMH、

AFC行单因素分析，单因素分析有意义的指标行二元

logistic回归分析。采用受试者工作特征（ROC）曲线分析

进行预测效能评价。P<0.05为差异有统计学意义。 

2     结果
 

2.1    PGT-A组与非PGT-A组的比较 

2.1.1    一般资料比较

经PSM后，PGT-A组与非PGT-A组各纳入193周期，
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对两组患者的一般资料比较发现，PGT-A与非PGT-A组

在女方年龄、男方年龄、自然流产次数、BMI、AMH、

AFC指标的比较，差异均无统计学意义。两组患者经促

排卵治疗后，每取卵周期使用促性腺激素（gonadotropins,

Gn）总量、平均获卵数、MⅡ卵子数、2PN数、Day3可利

用胚胎数及优质胚胎数两组间比较差异也均无统计学意

义。PGT-A组胚胎整倍体率为33.25%（130/391）。见

表1。 

2.1.2    主要结局指标比较

每取卵周期累积活产率是本研究主要结局指标。

2019年1月–2022年10月间所进行的取卵周期已完成胚胎

移植及妊娠后活产结局随访，分别为PGT-A组145周期，

非PGT-A组161周期。PGT-A组每取卵周期累积活产率

为25.52% (37/145)，非PGT-A组为28.50% (46/161)，两组差

异无统计学意义。见表2。 

2.1.3    其余指标比较

PGT-A组可移植胚胎周期率为42.5%，低于非PGT-

A组（100.0%），差异有统计学意义（P<0.001）；完成胚胎移

植的患者中，PGT-A组均为单囊胚移植，其每移植周期平

均移植胚胎数少于非PGT-A组（P<0.001）。两组各193周

期中，PGT-A组有53周期（27.46%）、非PGT-A组有72周期

（37.31%）获得临床妊娠，每取卵周期累积临床妊娠率差

异有统计学意义（P<0.05）。临床妊娠中，PGT-A组自然

流产率低于非PGT-A组（7.55% vs. 25.00%），差异有统计

学意义（P<0.05）；两组多胎妊娠率差异无统计学意义。

见表2。 

2.2    PGT-A组是否活产的影响因素分析 

2.2.1    PGT-A组是否活产的单因素分析

经对PGT-A组活产与未活产患者的临床资料对比发

现，PGT-A组实现活产与未实现活产患者在男方年龄、自

然流产次数、BMI、AMH及MⅡ卵子数的组间比较，差异

均无统计学意义。PGT-A活产组女方平均年龄小于未活

产组，活产组平均AFC大于未活产组，差异均有统计学意

义（P<0.05）。见表3。 

 

表 1    PGT-A与非PGT-A两组的一般资料比较

Table 1    The baseline characteristics of the PGT-A and the non-PGT-A groups 

Index PGT-A (cycle=193) Non-PGT-A (cycle=193) χ2/t P

Maternal age/yr. 40.71±2.11 40.39±2.44 1.363 0.174

Paternal age/yr. 41.80±4.967 41.01±5.202 1.521 0.129

Prior spontaneous miscarriage/times 1.68±1.49 1.51±0.88 1.330 0.184

BMI/(kg/m2) 22.74±3.86 23.08±2.57 −1.024 0.306

AMH/(ng/mL) 2.02±1.68 2.03±2.01 −0.068 0.946

AFC/number 7.20±3.90 7.06±4.76 0.328 0.743

Total gonadotropin dose/IU 2 532±738 2 554±741 −0.289 0.773

Mean number of oocytes retrieved 6.28±4.38 6.12±4.75 0.346 0.730

Mean number of MⅡ oocytes 5.19±3.76 5.28±4.28 −0.219 0.826

Mean number of 2PN embryos 4.28±3.25 3.88±2.89 1.274 0.204

Mean number of Day3 embryos 3.84±2.83 3.51±2.72 1.155 0.249

Mean number of Day3 good-quality embryos 2.37±2.11 2.18±1.54 −0.869 0.386

　BMI: body mass index; AMH: anti-Müllerian hormone; AFC: antral follicle count; 2PN: two pronuclear.

 

表 2    PGT-A与非PGT-A两组临床结局比较

Table 2    Clinical outcomes of the PGT-A and the non-PGT-A groups 

Outcome PGT-A (cycle=193) Non-PGT-A (cycle=193) χ2/t P

Rate of cycles with embryo available for transfer/% (case) 42.5 (82/193) 100.0 (193/193) 115.804 <0.001

x± sMean transferred embryos ( ) 1.00±0 1.57±0.50 −19.389 <0.001

Cumulative clinical pregnancy rate/% (case) 27.46 (53/193) 37.31 (72/193) 4.271 0.039

Cumulative live birth rate/% (case) 25.52 (37/145) 28.50 (46/161) 0.360 0.548

Spontaneous abortion rate/% (case) 7.55 (4/53) 25.00 (18/72) 6.412 0.011

Multiple pregnancy rate/% (case) 1.89 (1/53) 9.72 (7/72) 0.137a

Ectopic pregnancy rate/% (case) 0 (0) 0.013 9 (1/72) − 1.000a

　a Fisher's exact test.
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2.2.2    PGT-A组是否活产的多因素分析

以是否活产作为因变量（是=1，否=0），将是否活产

单因素分析有差异的指标，包括女方年龄、AFC作为自变

量进行二元logistic回归分析，结果提示，女方年龄〔比值

比（OR）=0.786, 95%置信区间（CI） :  0.635～0.973〕、

AFC（OR=1.110, 95%CI: 1.013～1.216）是≥38岁高龄女性

行PGT-A助孕能否活产的独立影响因素，年龄每增加

1岁，行PGT-A助孕患者获得活产的概率减少约20%；而

随AFC的增加，活产概率则逐渐增加。见表4。
  

表 4    PGT-A组是否活产的多因素分析

Table 4    Multivariate analysis of factors associated with live births in the
PGT-A group 

Index β SE Wald P OR 95% CI

Maternal age −0.240 0.109 4.871 0.027 0.786 0.635-0.973

AFC 0.104 0.047 4.970 0.026 1.110 1.013-1.216

　AFC: antral follicle count; SE: standard error; OR: odds ratio; CI:
confidence interval.
  

2.2.3    年龄和AFC预测PGT-A组是否活产的ROC曲线分析

以是否活产为状态变量（是=1，否=0），女方年龄及

AFC为检验变量进行ROC曲线分析。结果提示，女方年

龄对预测是否活产的曲线下面积（AUC）（95%CI）为

0.633（0.534～0.731）（P=0.001），最佳截断值为42岁时，特

异度为0.383，敏感度为0.816，约登指数为0.199。AFC对

预测是否活产的AUC（95%CI）为0.644（0.537～0.751）

（P=0.001），最佳截断值为8个时，特异度为0.645，敏感度

为0.605，约登指数为0.25。见图1。 

3     讨论

年龄是影响女性生育力的重要因素。高龄患者的

卵子受氧化应激损伤等多种因素的影响，在减数分裂

阶段易发生错配、重组、线粒体减少及纺锤体着丝粒异

常等，卵子非整倍体率明显增高，从而导致胚胎染色体

异常，是高龄女性助孕失败及自然流产的重要原因[9-10]。

研究证实 [11]，女性25～37岁之间，胚胎非整倍体率随年

龄增加缓慢升高，37岁以后则呈明显上升趋势，年龄每

增加1岁，胚胎非整倍体率增加约10%，45岁后则高达

30%。PGT-A通过检测并选择整倍体胚胎移植，从而提

高胚胎植入率，降低流产风险，因此常被用于高龄女性

以改善辅助生殖技术助孕结局。多项研究提示 [12-14]，与

常规IVF/ICSI相比，PGT-A可显著提高高龄女性每移植

周期临床妊娠率及活产率，降低自然流产率，且高龄患

者通过移植整倍体胚胎可获得与年轻患者同样的胚胎

植入率及活产率 [15]。但以上研究均只纳入了卵巢储备

功能较好、预后良好的高龄患者，并且主要对比每移植

周期的妊娠结局，不能全面反映PGT-A技术在高龄女性

患者总体人群中的应用价值。

目前基于囊胚活检及下一代测序（next-generation

sequencing, NGS）的PGT-A技术，囊胚培养及胚胎活检是

否会增加胚胎损耗，以及检测技术局限是否会导致非整

倍体及嵌合体误诊风险，使原本可能获得成功妊娠的整

 

表 3    PGT-A组是否活产的单因素分析

Table 3    Univariate analysis of factors associated with to live births in the PGT-A group 

Index Live birth (n=37) Non live birth (n=108) t P

Maternal age/yr. 39.84±1.71 40.89±2.24 −2.971 0.004

Paternal age/yr. 41.89±4.81 41.64±4.90 0.275 0.784

Prior spontaneous miscarriage/times 1.49±1.45 1.74±1.61 −0.896 0.374

BMI/(kg/m2) 22.89±2.69 22.80±4.58 0.148 0.883

AMH/(ng/mL) 2.20±2.15 1.91±1.53 0.762 0.450

AFC/number 8.89±4.88 6.81±3.71 2.378 0.021

Number of MⅡ oocytes 7.03±3.75 5.56±4.34 1.965 0.053

　BMI: body mass index; AMH: anti-Müllerian hormone; AFC: antral follicle count.
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图 1  年龄和AFC预测PGT-A组是否活产的ROC曲线图

Fig 1  Receiver operating characteristics curve of the predictive value of
maternal age and AFC for live births in the PGT-A group

AFC: antral follicle count.
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倍体胚胎失去移植机会，从而降低患者实现活产的机会[16]，

仍是患者和临床医生关注的重点。尤其高龄患者普遍存

在卵巢储备功能下降，获胚数相对较少的情况，因此与每

移植周期活产率相比，每取卵周期累积活产率能更全面

反映每个取卵周期的临床结局，是反映高龄患者PGT-

A总体成功率更好的指标 [ 1 7 ]。本研究回顾性分析了

2019年1月–2023年6月于我院行PGT-A助孕高龄女性患

者（≥38岁）的临床资料，并采用倾向性评分匹配同期行

IVF/ICSI助孕的患者，两组间女方年龄、卵巢储备功能及

自然流产次数均无明显差异，有效消除了混杂因素的影

响，研究结果提示虽然PGT-A组移植周期率明显低于非

PGT-A组，但每取卵周期累积活产率两组间差异并无统

计学意义，与MURPHY等[18]的研究结果一致，表明对于

PGT-A技术成熟且稳定的实验室，与常规IVF/ICSI相比，

PGT-A体外操作流程的增加并不会降低高龄患者获得活

产的机会。

PGT-A本质上是胚胎筛选手段之一[19]，并不能改变

染色体非整倍体胚胎的遗传构成，因此PGT-A的临床应

用并非为了提高患者的累积活产率，而是希望通过选择

整倍体胚胎移植，减少患者因胚胎染色体异常导致的流

产及胎儿发育异常的风险，同时减少无效移植，以帮助患

者更快更安全地实现活产，减轻经济负担[20]。本研究中

高龄PGT-A组胚胎整倍体率为33.25%，有可移植胚胎周

期率为42.5%，与MURPHY等[18]的研究结果一致。而高龄

PGT-A组虽然累积临床妊娠率低于非PGT-A组，但早期

自然流产率仅7.55%，而非PGT-A组高达25.00%。上述研

究结果提示高龄患者面临极高胚胎染色体非整倍体的风

险，且胚胎染色体异常是导致高龄非PGT-A患者流产率

明显增高的重要原因之一，通过PGT-A可以帮助高龄患

者在获得相同活产概率的情况下，避免由于非整倍体胚

胎移植导致的植入失败和自然流产风险。本研究中

PGT-A组均为单胚胎移植，每移植周期平均移植胚胎数

明显低于非PGT-A组，但两组间多胎妊娠率无明显差异，

与SACCHI等[5]研究结果不一致，这可能与本研究样本量

偏小有关。

本研究同时对高龄患者PGT-A活产结局的影响因素

进行了分析。目前普遍认为高龄虽然是PGT-A的指征之

一，但由于高龄患者合并存在卵巢储备功能不良、胚胎非

整倍体率高等问题，即使行PGT-A助孕也面临妊娠结局

差的风险，因此建议对于高龄患者PGT-A助孕前应进行

全面个体化评估及充分的遗传咨询，以帮助患者正确理

解及合理选择助孕方式。MARIYA等 [21 ]研究提示接受

PGT-A助孕女性，获得单次活产所需卵子数随年龄增加

而增加，40岁女性平均8枚卵子可获得50%的活产概率，

而43岁女性则需要21枚卵子。与上述结论相似，本研究

结果提示女方年龄、AFC与高龄女性PGT-A助孕是否活

产结局密切相关，随年龄增加及AFC减少，患者PGT-A助

孕活产概率明显下降，当女方年龄≥42岁，或AFC≤8个，

提示患者PGT-A助孕结局较差。男方年龄、AMH、自然

流产次数及MⅡ卵子数对活产结局无明显影响。AMH

与AFC是评估卵巢储备功能的常用指标，且两者间存在

密切相关性 [ 2 2 ]，但本研究结果显示对于≥38岁女性，

AFC可预测PGT-A助孕结局，而AMH水平则与活产结局

无关，这可能是因为高龄女性普遍存在卵巢储备功能不

良 ，相较于AFC，AMH对于卵巢储备功能不良患者中不

同程度的卵巢储备功能低下缺乏更好的区分度，因此本

研究认为对于高龄患者，AFC可能是预测PGT-A结局更

灵敏有效的指标，在临床实践中，PGT-A助孕前应结合女

方年龄和AFC对患者进行个体化评估，以提供合理的诊

疗咨询和建议。

本研究虽是回顾性研究，但不同于既往多数回顾性

研究主要关注完成囊胚活检的治疗周期助孕结局，本研

究纳入了研究期内所有计划行PGT-A助孕的高龄患者，

并且通过倾向性评分匹配对照组，减少了年龄、卵巢储备

功能、流产史等偏倚因素的影响，因此能更全面反映高龄

患者行PGT-A治疗的真实状况及临床结局。本研究主要

局限性在于为回顾性研究，且样本量偏小，因此对于本研

究所获临床结论仍需多中心、前瞻性随机对照研究进行

证实。
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