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不孕症患者子宫内膜息肉发生风险因素及其对助孕结局影响的研究
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　　［摘要］　目的　探讨不孕症患者子宫内膜息肉（ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓ，ＥＰｓ）发生的高危因素，及其对
助孕结局的影响。方法　采用病例对照研究设计，分析２０１６年１月至２０２２年１２月接受宫腔镜检查
并于术后在我院首次行胚胎移植术的不孕症患者资料。采用单因素和逐步逻辑回归分析不孕患者ＥＰｓ
发生的危险因素，基于倾向性评分（ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙｓｃｏｒｅｍａｔｃｈｉｎｇ，ＰＳＭ）１∶２匹配分析息肉对辅助生殖妊娠
结局的影响。结果　研究纳入 ３８８例确诊 ＥＰｓ并行宫腔镜下子宫内膜息肉切除术患者（ＥＰｓ组）与
２１６３例非息肉患者（非ＥＰｓ组），单因素分析显示２组在年龄［３１（２９，３４）ｖｓ３１（２８，３３）岁，Ｐ＝０．００２］、
既往盆腔炎病史（４２．７８％ｖｓ６４．１７％，Ｐ＝０．０００）、初潮年龄［１４（１２，１４）ｖｓ１３（１２，１４）岁，Ｐ＝０．０００］、孕
次数［０（０，１）ｖｓ１（０，２）次，Ｐ＝０．０００］、原发不孕（６０．３０％ｖｓ５０．２０％，Ｐ＝０．０００）、不孕年限［４（２．１，
６．０）年ｖｓ４（２．０，６．０）年，Ｐ＝０．００２］、合并子宫内膜异位症（９．５３％ｖｓ６．５２％，Ｐ＝０．０３２）、合并子宫肌
瘤（１１．８５％ｖｓ６．９３％，Ｐ＝０．００１）、基础雌激素（ｂａｓａｌｅｓｔｒｏｇｅｎ，ｂＥ２）［３８．１２（２７．００，５９．００）μｇ／Ｌｖｓ３６．００
（２５．００，５３．００）μｇ／Ｌ，Ｐ＝０．０１６］差异有统计学意义。逐步逻辑回归分析显示：年龄（ＯＲ：１．０８２，９５％ＣＩ：
１．０５３～１．１１３，Ｐ＜０．０５）、原发不孕（ＯＲ：２．９５１，９５％ＣＩ：１．９９０～４．３７６，Ｐ＜０．０５）、ｂＥ２升高（ＯＲ：１．００３，
９５％ＣＩ：１．００１～１．００５，Ｐ＜０．０５）是 ＥＰｓ发病的危险因素。匹配后 ＥＰｓ组术后生化妊娠率（５９．２８％ ｖｓ
５２．７０％）、临床妊娠率（５３．０９％ｖｓ４５．４９％）、活产率（４３．８１％ｖｓ３５．８２％）均高于非 ＥＰｓ组（Ｐ＜０．０５）；
息肉位置、大小不同的患者妊娠结局差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），多发息肉患者较单发息肉患者早期
流产率更高（１７．２７％ ｖｓ７．２９％，Ｐ＜０．０５），复发息肉较首发息肉患者早期流产率更高（２７．７８％ ｖｓ
１１．２３％，Ｐ＜０．０５）。结论　年龄、原发不孕、ｂＥ２升高是 ＥＰｓ发生的危险因素。ＥＰｓ患者在胚胎移植术
前行宫腔镜下子宫内膜息肉切除术可获得较好的妊娠结局，ＥＰｓ的位置与大小对胚胎移植术后妊娠结
局的影响较小，但多发和复发性息肉可能会增加早期流产的风险。
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ｚｄｙｆＸ００３５）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＨＥＷｅｉ，Ｅｍａｉｌ：ａｎｙｈｅｗｅｉ＠１６３．ｃｏｍ

　　子宫内膜息肉（ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓ，ＥＰｓ）是由子宫
内膜腺体及含厚壁血管的纤维化子宫内膜间质构成的

突出于子宫内膜表面的良性结节，常见的首发临床症

状为异常子宫出血，是常见的子宫内膜病变之一［１－２］。

ＥＰｓ的发病机制至今尚未阐明，目前认为其是一种激
素依赖性妇科疾病，与激素分泌、炎症刺激以及内膜细

胞增殖／凋亡失衡等相关［３］。子宫内膜息肉发生风险

因素复杂，年龄因素和他莫昔芬诱发子宫内膜息肉的

风险已经得到共识。然而，慢性炎症、宫腔手术史、家

族遗传史以及妇科合并症（包括盆腔炎、子宫内膜异

位症、子宫腺肌症、排卵障碍、慢性子宫内膜炎等）也

可能是该病的潜在风险因素［４］，但目前尚无统一定

论。不孕患者中ＥＰｓ检出率较高（占１５％～３２％），且
多数不孕合并ＥＰｓ患者无明显症状，因此揭示子宫内
膜息肉的发病风险因素，对临床工作中高效识别高危

患者、优化患者助孕结局具有重要指导意义。本研究

回顾性分析我院生殖中心２０１６年１月至２０２２年１２月
间经宫腔镜诊断 ＥＰｓ并行子宫内膜息肉切除术后首
次行胚胎移植的不孕患者临床资料，旨在探讨不孕症

患者合并ＥＰｓ的风险因素以及其对辅助生殖助孕结

局的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　本研究采用病例对照研究设计方案。收集
２０１６年１月至２０２２年１２月期间因不孕症就诊于陆
军军医大学第一附属医院生殖医学中心行胚胎移植

术的患者资料。纳入标准：接受宫腔镜检查且术后

首次行胚胎移植的不孕患者。排除标准：①生殖道
发育畸形，如单角子宫、双子宫、纵隔子宫等；②夫妇
其中之一染色体异常，包括核型、基因组病等；③子
宫内膜不典型增生或子宫内膜癌者；④随访资料不
全；⑤接受胚胎移植术后获临床妊娠但尚未到活产
时间者。该研究已经通过陆军军医大学第一附属医

院伦理委员会批准［（Ｂ）ＫＹ２０２４００６］，并免除签署
知情同意书。流程详见下图１。
１．２　诊断及治疗
１．２．１　宫腔镜检查及组织病理学诊断　　宫腔镜检
查及组织病理学检查是诊断子宫内膜息肉的金标准，

手术一般在月经干净后的卵泡中／晚期完成，部分患者

７８８　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）



于黄体中期进行。术中使用生理盐水（０．９％等渗氯化
钠）溶液进行膨宫，对宫腔形态（观察并记录宫颈内

口、宫腔前后壁、宫底及宫角等处有无息肉以及息肉的

大小、位置、形态与数量），对子宫内膜色泽、弹性、腺

体和内膜血管分布等进行检查并记录，检查发现 ＥＰｓ
行息肉切除术（图２），取样本送病理检查；无异常者搔
刮少许内膜组织送病理检查。内膜样本均行病理学苏

木精伊红（ｈｅｍａｔｏｘｙｌｉｎｅｏｓｉｎ，ＨＥ）染色，见腺体排列方
式极不规则，腺体与间质的发育与周围子宫内膜不同

步，间质纤维化伴大量胶原及厚壁血管，则诊断为子宫

内膜息肉；可疑内膜炎患者行 ＣＤ１３８免疫组织化学分
析，若每高倍镜下≥５个ＣＤ１３８阳性浆细胞，则诊断为
慢性子宫内膜炎，病理诊断标准详见诊断病理学［５］。

１．２．２　辅助生殖治疗情况　　新鲜胚胎周期：根据患
者年龄、卵巢储备状况及基础疾病等制定超促排卵方

案［６］，常规于取卵后选取卵裂期胚胎或囊胚进行移

植，以卵裂球的数目、大小、形态及碎片的状态进行评

分［７－８］。冻融胚胎周期：根据患者有无排卵及合并症

等情况选择内膜准备方案，所有患者胚胎移植术后给

予常规黄体支持方案［９－１０］。

１．２．３　数据采集　　对患者个人史（年龄、不孕年
限、孕产次、初潮年龄、吸烟史、饮酒史）、体重指数

（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、基础雌激素（ｂａｓａｌｅｓｔｒｏｇｅｎ，
ｂＥ２）基础促卵泡生成素 （ｂａｓａｌｆｏｌｌｉｃｌｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ
ｈｏｒｍｏｎｅ，ｂＦＳＨ）、基础促黄体生成素（ｂａｓａｌｌｕｔｅｉｎｉｚｉｎｇ
ｈｏｒｍｏｎｅ，ｂＬＨ）、既往史（盆腔手术史、结核病史）、其他
疾病（排卵障碍、子宫内膜异位症、子宫腺肌症、子宫

肌瘤、卵巢储备功能减低、慢性子宫内膜炎）、息肉特

征（息肉大小、息肉位置、息肉单发／多发、是否复发等
情况）及随访妊娠结局（生化妊娠、临床妊娠、早期流

产、晚期流产、是否活产）进行整理。
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图１　不孕症合并ＥＰｓ与非ＥＰｓ患者纳入及分析流程图
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：示观察点
Ａ：前壁多发子宫内膜息肉；Ｂ：多发性子宫内膜息肉；Ｃ：宫角子宫内膜息肉

图２　不同位置子宫内膜息肉在宫腔镜下的表现
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１．２．４　分组情况　　最终符合纳入条件２５５１例，依
据宫腔镜和（或）病理检查结果分为息肉组和无息肉

组，其中息肉组 ３８８例，无息肉组 ２１６３例；将病例组
（ＥＰｓ患者）根据宫腔镜术中记录的息肉位置（前壁、后
壁、侧壁、宫角、宫底、弥散分布）、息肉大小（１～５ｍｍ，
＞５～１０ｍｍ，＞１０ｍｍ）、息肉数量（单发，多发）以及是
否复发进行组内亚组划分，对比各组间妊娠结局差异。

１．２．５　妊娠结局观察指标　　主要指标：临床妊娠率
＝临床妊娠例数／总移植周期数×１００％，次要指标：生
化妊娠率＝生化妊娠例数／总移植周期数×１００％，早
期／晚期流产率＝早期或晚期流产例数／临床妊娠例数
×１００％，活产率＝足月活产的周期数／总移植周期数×
１００％。指标定义：以移植后１４ｄ血βｈＣＧ＞１０Ｕ／Ｌ为
生化妊娠；移植后４～５周行超声检查可见孕囊为临床
妊娠；孕１２周前的临床妊娠自然终止为早期流产，妊
娠１２～２８周妊娠自然终止的为晚期流产。
１．３　统计学分析
　　使用ＳＰＳＳ２６．０软件对数据进行统计分析。计量
资料均不满足正态分布，以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）描述，采用
ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料以率（％）表示，组间
比较采用χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法进行检验。多
因素分析使用逐步逻辑回归分析。采用倾向性评分匹

配用于平衡２组患者基线特征，以减少混杂因素对妊
娠结局的影响。匹配因素包括年龄、盆腔炎病史、盆腹

腔手术史、结核病史、孕产次、吸烟饮酒史、月经初潮、

不孕类型、不孕年限、其他疾病、基础内分泌等，采用最

邻近配比法，根据本研究两组样本数据量使用 １∶２匹
配。倾向性评分匹配采用 ＤｅｃｉｓｉｏｎＬｉｎｎｃ．１．０平台中
的ＭａｔｃｈＩｔ包分析。Ｐ＜０．０５视为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　２组不孕症患者一般资料对比
　　ＥＰｓ组与非ＥＰｓ组不孕症患者在年龄（Ｐ＝０．００２）、
既往盆腔炎病史（Ｐ＝０．０００）、初潮年龄（Ｐ＝０．０００）、
孕次数（Ｐ＝０．０００）、不孕年限（Ｐ＝０．００２）、原发不孕
（Ｐ＝０．０００）、合并子宫内膜异位症（Ｐ＝０．０３２）、合并
子宫肌瘤（Ｐ＝０．００１）、ｂＥ２（Ｐ＝０．０１６）等指标上差异
有统计学意义，见表１。
２．２　ＥＰｓ发病风险的逐步回归分析
　　将单因素分析中具有统计学意义的指标作为自变
量，ＥＰｓ的发生作为因变量，逐步逻辑回归分析结果显
示：年龄（ＯＲ：１．０８２，９５％ＣＩ：１．０５３～１．１１３，Ｐ＜０．０５）、
原发不孕（ＯＲ：２．９５１，９５％ＣＩ：１．９９０～４．３７６，Ｐ＜０．０５）、
ｂＥ２升高（ＯＲ：１．００３，９５％ＣＩ：１．００１～１．００５，Ｐ＜０．０５）
是ＥＰｓ发病的独立危险因素，而盆腔炎病史及孕次数

是ＥＰｓ的保护因素（表２）。

表１　ＥＰｓ与非ＥＰｓ不孕症患者临床资料对比分析
［例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

变量
息肉组

（ｎ＝３８８）
非息肉组

（ｎ＝２１６３）
Ｐ

年龄／岁 ３１（２９，３４） ３１（２８，３３） ０．００２ａ

盆腔炎病史 １６６（４２．７８） １３８８（６４．１７） ０．０００ｂ

盆腹腔手术史 ２２５（５７．９９） １２１１（５６．００） ０．４６４ｂ

结核病史 １８（４．６３） １５５（７．１７） ０．０６８ｂ

吸烟史 １６（４．１２） ９２（４．２５） ０．９０７ｂ

饮酒史 ５（１．２８） ２１（０．９７） ０．７６５ｂ

月经初潮／岁 １４（１２，１４） １３（１２，１４） ０．０００ａ

孕次／次 ０（０，１） １（０，２） ０．０００ａ

产次／次 ０（０，０） ０（０，０） ０．４３７ａ

不孕类型 ０．０００ｂ

　原发不孕 ２３４（６０．３１） １０８６（５０．２１）
　继发不孕 １５４（３９．６９） １０７７（４９．７９）
　不孕年限／年 ４（２．１，６．０） ４（２．０，６．０） ０．００２ａ

其他疾病

　排卵障碍 ４４（１１．３４） ２８３（１３．０８） ０．３４４ｂ

　子宫内膜异位症 ３７（９．５３） １４１（６．５２） ０．０３２ｂ

　子宫腺肌症 ５（１．２８） ３３（１．５３） ０．７２３ｃ

　子宫肌瘤 ４６（１１．８６） １５０（６．９３） ０．００１ｂ

　卵巢储备功能减低 ６０（１５．４６） ２６１（１２．０７） ０．０６３ｂ

　慢性子宫内膜炎 ３２（８．２５） ２３６（１０．９１） ０．１１５ｂ

基础内分泌

　ｂＥ２／（μｇ／Ｌ） ３８．１２（２７．００，５９．００） ３６．００（２５．００，５３．００） ０．０１６ａ

　ｂＬＨ／（Ｕ／Ｌ） ４．２７（３．０８，５．８３） ４．２８（３．０５，５．９０） ０．５９５ａ

　ｂＦＳＨ／（Ｕ／Ｌ） ７．６３（６．４３，９．４２） ７．７８（６．５４，９．２８） ０．６８７ａ

　ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２２．００（１９．９５，２４．００） ２１．９０（２０．２０，２４．２０） ０．５１８ａ

ａ：ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；ｂ：Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验；ｃ：Ｆｉｓｈｅｒ精确检验

表２　逐步逻辑回归分析不孕患者ＥＰｓ发病的危险因素

指标 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
年龄 ０．０７９ ０．０１４３１．５５４０．０００ １．０８２ １．０５３～１．１１３
盆腔炎病史 －０．７６４ ０．１１６４３．６０２０．０００ ０．４６６ ０．３７１～０．５８４
孕次数 －１．１３６ ０．１３９６６．７４１０．０００ ０．３２１ ０．２４５～０．４２２
原发不孕 １．０８２ ０．２０１２８．９８５０．０００ ２．９５１ １．９９０～４．３７６
ｂＥ２ ０．００３ ０．００１１１．０３４０．００１ １．００３ １．００１～１．００５
常量 －５．７９３ ０．７４３６０．８７３０．０００ ０．００３

２．３　倾向性评分匹配后 ＥＰｓ组与非 ＥＰｓ组妊娠结局
比较分析

　　使用１∶２倾向性评分对两组样本进行匹配以控制
混杂因素对妊娠结局产生的偏倚。匹配后 ＥＰｓ组与
非ＥＰｓ组间年龄、盆腔炎病史、盆腹腔手术史、结核病
史、烟酒史、月经初潮、孕产次、不孕类型、不孕年限、合

并症、基础内分泌情况及 ＢＭＩ均无统计学差异（Ｐ＞
０．０５）。匹配前ＥＰｓ组治疗后临床妊娠率（５３．０９％ｖｓ
４７．２５％，Ｐ＝０．０４３）、活产率（４３．８１％ｖｓ３７．８６％，Ｐ＝
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０．０２７）较非ＥＰｓ组高，其余各指标对比无统计学差异
（Ｐ＞０．０５），匹配后２组对比生化及临床妊娠率、活产
率仍有统计学差异（表３）。
２．４　ＥＰｓ特征对妊娠结局的影响
　　根据ＥＰｓ的宫腔占位、大小、数量以及首发／复发
对纳入的 ＥＰｓ术后患者进行分层，通过 χ２检验或
Ｆｉｓｈｅｒ精确检验分析以上因素对妊娠结局的影响。结
果显示：息肉的宫腔占位和大小对妊娠结局的影响不

具有统计学意义，息肉数量和是否复发与早期流产存

在关联；对其他结局指标影响不显著，提示多发和复发

性息肉可能是早期流产的风险因素（表４）。

３　讨论

３．１　子宫内膜息肉高危因素分析
　　ＥＰｓ是最常见的内膜良性病变之一，现有研究估
计其不同人群的总体患病率在７．８％～３４．９％，因部分
患者无症状，其真实患病率可能更高［１１］。经阴道超声

是ＥＰｓ最常用的检查方法，而宫腔镜检查及镜下活组
织病理检查是诊断 ＥＰｓ的金标准［１２］。本研究共纳入

２５５１例接受过宫腔镜检查的不孕患者，以宫腔镜联合

组织病理学检查作为 ＥＰｓ诊断标准。按照本研究纳
入标准，ＥＰｓ患者占不孕患者总体比例约１５．２％（３８８／
２５５１），与国内报道的数据相近（１３．１％）［１３］，但与国
外研究的数据存在差异（８．９％）［１４］，可能与诊断方法
及研究对象有关。

　　胚胎质量与宫腔环境是胚胎植入并持续妊娠的关
键。子宫内膜病变如子宫内膜息肉、宫腔粘连以及子

宫内膜炎症等都是子宫内膜容受性和胚胎着床的不利

因素［１５］。ＥＰｓ可能通过物理阻塞、炎症反应、内膜容
受性降低等途径导致不孕和复发性流产风险增

加［１６－１７］。对于ＥＰｓ合并不孕症患者，国内外研究或专
家共识均推荐行宫腔镜下息肉切除术，以改善自然怀

孕或辅助生殖的妊娠率［１２，１６，１８－１９］。不孕症宫腔镜检查

的指征包括超声或子宫输卵管造影等影像学提示宫腔

回声异常（如可疑子宫内膜息肉、黏膜下子宫肌瘤或

肌瘤影响内膜、子宫畸形及宫腔粘连等）、异常子宫出

血、不明原因胚胎反复种植失败以及反复流产史，虽然

宫腔镜在异常宫腔诊断方面具有较高的敏感性及特异

性，但并不推荐作为辅助生殖常规检查项目［２０］。因

此，结合患者基本信息和临床检查识别ＥＰｓ发生风险

表３　ＰＳＭ前后ＥＰｓ组与非ＥＰｓ组妊娠结局对比 ［例（％）］

匹配前 匹配后

指标
Ｐ Ｐ

息肉组

（ｎ＝３８８）
非息肉组

（ｎ＝２１６３）
息肉组

（ｎ＝３８８）
非息肉组

（ｎ＝７７６）
生化妊娠 ２３０（５９．２８） １１７４（５４．２８） ０．０６８ａ ２３０（５９．２８） ４０９（５２．７１） ０．０３４ａ

临床妊娠 ２０６（５３．０９） １０２２（４７．２５） ０．０４３ａ ２０６（５３．０９） ３５３（４５．４９） ０．０１８ａ

异位妊娠 ４（１．９４） ２０（１．９６） ０．８４２ｂ ４（１．９４） １０（２．８３） ０．７７６ｂ

早期流产 ２６（１２．６２） １４４（１４．０９） １．０００ｂ ２６（１２．６２） ５１（１４．４５） １．０００ｂ

晚期流产 ３（１．４６） ２８（２．７４） ０．６１３ｂ ３（１．４６） １１（３．１２） ０．４０８ｂ

活产 １７０（４３．８１） ８１９（３７．８６） ０．０２７ａ １７０（４３．８１） ２７８（３５．８２） ０．００８ａ

ａ：Ｐｅａｒｓｏｎχ２检验；ｂ：Ｆｉｓｈｅｒ精确检验

表４　ＥＰｓ特征对３８８例不孕患者胚胎移植术后妊娠结局的影响 ［例（％）］
　组别 ｎ 生化妊娠 临床妊娠 早期流产 晚期流产 活产

宫腔占位

　前壁 ７２ ４２（５８．３３） ４０（５５．５５） ７（１７．５０） ０ ３２（４４．４４）
　后壁 ５８ ３７（６３．７９） ３５（６０．３４） ４（１１．４２） ２（５．７１） ２９（５０．００）
　侧壁 ５８ ３６（６２．０６） ３２（５５．１７） ２（６．２５） ０ ３０（５１．７２）
　宫角 ５８ ３４（５８．６２） ２９（５０．００） ５（１７．２４） ０ ２１（３６．２１）
　宫底 １２ ７（５８．３３） ６（５０．００） ０（０．００） １（１６．６７） ４（３３．３３）
　多处 １３０ ７４（５６．９２） ６４（４９．２３） ８（１２．５０） ０ ５４（４１．５４）
息肉大小

　１～５ｍｍ ２６９ １５９（５９．１１） １４５（５３．９０） １９（１３．１０） ３（２．０７） １１８（４３．８７）
　＞５～１０ｍｍ １０１ ６１（６０．４０） ５３（５２．４７） ７（１３．２１） ０ ４４（４３．５６）
　＞１０ｍｍ １８ １０（５５．５５） ８（４４．４４） ０ ０ ８（４４．４４）
息肉数量

　单发 １８１ １０８（５９．６７） ９６（５３．０４） ７（７．２９） ３（３．１３） ８１（４４．７５）
　多发 ２０７ １２２（５８．９４） １１０（５３．１４） １９（１７．２７）ａ ０ ８８（４２．５１）
是否复发

　复发 ３１ １９（６１．２９） １８（５８．０６） ５（２７．７８） １（５．５６） １２（３８．７１）
　首发 ３５７ ２１１（５９．１０） １８７（５２．３８） ２１（１１．２３）ｂ ２（１．０７） １５９（４４．５４）

ａ：Ｐ＜０．０５，与多发比较；ｂ：Ｐ＜０．０５，与首发比较

０９８ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



人群，对于辅助生殖临床治疗方案的制定有着重要指

导意义。通过单因素分析和逐步逻辑回归分析，本研

究发现年龄、原发不孕、基础雌激素升高为 ＥＰｓ发病
的风险因素。

　　ＥＰｓ可发生于各年龄段，风险随着年龄增加，围绝
经期达到高峰［２１］。年龄相关性提示雌激素依赖性疾

病和代谢综合征相关疾病是 ＥＰｓ发生的基础因素。
既往关于ＥＰｓ与原发不孕关联性的研究结论并不统
一［１３，２２－２４］。本研究结果显示：原发不孕患者的 ＥＰｓ发
生频率更高，风险是继发不孕的２．９５１倍，证实原发不
孕是ＥＰｓ风险因素，也从另一个角度提示 ＥＰｓ可能是
原发不孕的贡献因素。子宫内膜异位症和子宫肌瘤也

是常见的妇科疾病，本研究单因素分析发现 ＥＰｓ患者
中合并这两种疾病的不孕患者显著增多且有统计学意

义，但逐步逻辑回归结果显示并无相关性。ＷＡＮＧ
等［２５］研究报道，内膜异位症与非异位症患者的内膜息

肉在形态学上仅存微小差异（如平均体积更小且大多

无蒂），但内膜异位症合并息肉患者的原发不孕比例

和息肉复发率均更高。

３．２　子宫内膜息肉对不孕患者妊娠结局的影响
　　本研究对 ＥＰｓ术后患者与非息肉患者胚胎移植
术后妊娠结局进行了比较，结果显示，ＰＳＭ后息肉术
后组的临床妊娠率（５３．０９％ｖｓ４５．４９％，Ｐ＝０．０１８）及
活产率（４３．８１％ｖｓ３５．８２％，Ｐ＝０．００８）均高于非息肉
组。既往ＹＡＮＧ等［２６］研究也发现胚胎移植前行宫腔

镜下息肉切除术的患者较同期无息肉患者的临床妊娠

率更高（６３％ｖｓ４１％，Ｐ＝０．００９）。胚胎着床伴随着子
宫内膜基因表达的系统性的适应调控，其中就包括内

膜分泌腺中ＨＯＸＡ１０和 ＨＯＸＡ１１表达上调［２７－３０］，然而

它们在内膜息肉患者的内膜中的表达却受到抑制，提

示子宫内膜容受性受损［３１］，息肉切除术是否通过纠

正子宫内膜容受性相关分子表达进而实现了患者妊

娠率改善值得进一步研究。尽管子宫内膜搔刮术对

提高妊娠率的作用存在争议，但仍有研究提出子宫

内膜局部损伤可增加胚胎着床率［３２］，因此患者行宫

腔镜下息肉切除术是否通过内膜局部损伤提高妊娠

率同样值得探讨。需要注意的是 ＬＡＳＳ等［３３］通过对

８９例息肉＜２ｃｍ患者进行分析，发现新鲜胚胎移植
组与宫腔镜息肉切除术后进行冻融胚胎移植组相

比，妊娠率无统计学差异。

　　本研究进一步探讨了 ＥＰｓ的位置、大小、数量以
及复发史对术后妊娠结局的影响，结果显示：多发性

ＥＰｓ（１７．２７％ ｖｓ７．２９％，Ｐ＜０．０５）及复发性 ＥＰｓ
（２７．７８％ｖｓ１１．２３％，Ｐ＜０．０５）的早期流产率更高，息
肉大小和位置的影响不显著。助孕后胚胎早期流产的

原因复杂，孕妇的年龄、内分泌与免疫、宫腔形态、全身

性疾病，以及胚胎的染色体异常与基因突变等都是潜

在因素［３４－３５］。既往研究表明，ＥＰｓ与复发性流产密切
相关［３６－３８］，本研究结果某种程度上也证实了此种关

联。息肉增加流产风险的机制尚不明确，除了影响内

膜容受性以外［３１］，还可能通过诱发炎症、出血及拮抗

孕激素受体等途径影响胚胎发育和促进子宫收缩［３９］。

此外，有文献报道过内膜息肉嵌入胎盘的案例，推测可

能是由于胚胎靠近息肉部位着床导致胎盘中嵌入内膜

息肉，理论上息肉多发或复发会增加此类事件的概

率［４０］。有研究表明，息肉数量多、子宫内膜异位症和

既往息肉切除术史是息肉复发的重要预测因素［４１］。

因此，尽管患者在胚胎移植术前已行内膜息肉切除，但

仍需警惕因息肉复发导致的流产可能。

　　ＥＰｓ患者的临床方案尚需更多大规模随机对照试
验证据予以优化，有文献报道认为促性腺激素释放激

素激动剂联合激素替代治疗方案（ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｈｉｎ
ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｈｏｒｍｏｎｅ ａｇｏｎｉｓｔｈｏｒｍｏｎｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＧｎＲＨａＨＲＴ）方案可有效减少息肉的复发，
且不会降低 ＥＰｓ患者的妊娠率或增加其流产率［４２］。

张莉莉等［４３］对息肉患者的促排卵方案研究显示，超长

方案在获卵数和优质胚胎率没有优势的情况下，其临

床妊娠率与长方案相近甚至略高，提示超长方案可能

有助于患者子宫内膜容受性或者减少息肉复发。

　　综上所述，本研究显示年龄、原发不孕、基础雌激
素升高是ＥＰｓ发生的危险因素，ＥＰｓ患者在胚胎移植
术前行宫腔镜下子宫内膜息肉切除术可以得到较为满

意的妊娠结局。息肉的位置与大小对妊娠结局的影响

较小，但多发和复发性息肉可能会增加早期流产的风

险，应加强多发与复发性内膜息肉患者的早期随访，以

便及时识别流产风险并加以处理。对于如何改善患者

胚胎移植术后流产率的临床策略仍需进一步探索。
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ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｇｕｉｄｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＲｅｐｒｏｄＢｉｏｌ，
２０２１，２６０：７０－７７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｊｏｇｒｂ．２０２１．０３．０１７．

［４］仝佳丽，冯力民，薛凤霞，等．子宫内膜息肉临床诊疗路

１９８　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）



径［Ｊ］．中华妇产科杂志，２０２２，５７（７）：４９１－４９５．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４１２０２２０４２２００２６９．
ＴＯＮＧＪＬ，ＦＥＮＧＬＭ，ＸＵＥＦＸ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐａｔｈｗａｙｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０２２，５７（７）：４９１－４９５．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４１２０２２０４２２００２６９．

［５］刘彤华．诊断病理学［Ｍ］．３版．北京：人民卫生出版社，
２０１３．
ＬＩＵＴＨ．Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐａｔｈｏｌｏｇｙ［Ｍ］．Ｂｅｉｊｉｎｇ：Ｐｅｏｐｌｅ’ｓ
ＭｅｄｉｃａｌＰｕｂｌｉｓｈｉｎｙＰｒｅｓｓ，２０１３．

［６］乔杰，马彩虹，刘嘉茵，等．辅助生殖促排卵药物治疗专
家共识［Ｊ］．生殖与避孕，２０１５，３５（４）：２１１－２２３．ＤＯＩ：
１０．７６６９／ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３３５７Ｘ．２０１５．０４．０２１１．
ＱＩＡＯＪ，ＭＡＣＨ，ＬＩＵＪＹ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｆｐｏｏｒ
ｏｖａｒｉａｎｒｅｓｐｏｎｓｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＲｅｐｒｏｄＣｏｎｔｒａｃｅｐｔ，２０１５，３５
（４）：２１１－２２３．ＤＯＩ：１０．７６６９／ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３３５７Ｘ．２０１５．０４．
０２１１．

［７］ＲＥＩＮＢＬＡＴＴＳＬ，ＩＳＨＡＩＬ，ＳＨＥＨＡＴＡＦ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆ
ｏｖａｒｉａｎｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｍａｏｎｅｍｂｒｙｏｑｕａｌｉｔｙ［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，
２０１１，９５（８）：２７００－２７０２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｆｅｒｔｎｓｔｅｒｔ．
２０１１．０３．００２．

［８］ＧＡＲＤＮＥＲＤＫ，ＬＡＮＥＭ，ＳＴＥＶＥＮＳＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｐｒｉｎｔｏｆ：
Ｂｌａｓｔｏｃｙｓｔｓｃｏｒｅａｆｆｅｃｔｓｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅ：
ｔｏｗａｒｄｓａｓｉｎｇｌｅｂｌａｓｔｏｃｙｓｔｔｒａｎｓｆｅｒ［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，２０１９，
１１２（４Ｓｕｐｐｌ１）：ｅ８１－ｅ８４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｆｅｒｔｎｓｔｅｒｔ．
２０１９．０８．０７７．

［９］ＣＯＯＭＡＲＡＳＡＭＹＡ，ＷＩＬＬＩＡＭＳＨ，ＴＲＵＣＨＡＮＯＷＩＣＺＥ，
ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌｏｆｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｍｉｓｃａｒｒｉａｇｅｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１５，３７３（２２）：
２１４１－２１４８．ＤＯＩ：１０．１０５６／ＮＥＪＭｏａ１５０４９２７．

［１０］孙
!

，刘平，叶虹，等．黄体支持与孕激素补充共识
［Ｊ］．生殖与避孕，２０１５，３５（１）：１－８．ＤＯＩ：１０．７６６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５３３５７Ｘ．２０１５．０１．０００１．
ＳＵＮＹ，ＬＩＵＰ，ＹＥＨ，ｅｔａｌ．Ｌｕｔｅａｌｐｈａｓｅｓｕｐｐｏｒｔｗｉｔｈ
ｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＲｅｐｒｏｄ
Ｃｏｎｔｒａｃｅｐｔ，２０１５，３５（１）：１－８．ＤＯＩ：１０．７６６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
０２５３３５７Ｘ．２０１５．０１．０００１．

［１１］ＳＨＥＮＧＫＫ，ＬＹＯＮＳＳＤ．Ｔｏｔｒｅａｔｏｒｎｏｔｔｏｔｒｅａｔ？Ａｎ
ｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅ ｆｏｒｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓ［Ｊ］．Ｃｌｉｍａｃｔｅｒｉｃ，２０２０，２３（４）：３３６－
３４２．ＤＯＩ：１０．１０８０／１３６９７１３７．２０２０．１７４２１０７．

［１２］田文艳，张慧英，仝佳丽，等．子宫内膜息肉诊治中国
专家共识（２０２２年版）［Ｊ］．中国实用妇科与产科杂志，
２０２２，３８（８）：８０９－８１３．ＤＯＩ：１０．１９５３８／ｊ．ｆｋ２０２２０８０１１２
ＴＩＡＮＷＹ，ＺＨＡＮＧＨＹ，ＴＯＮＧＪＬ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓ
（２０２２ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｒａｃｔＧｙｎｅｃｏｌＯｂｓｔｅｔ，２０２２，３８
（８）：８０９－８１３．ＤＯＩ：１０．１９５３８／ｊ．ｆｋ２０２２０８０１１２．

［１３］石文静，范俊梅，杨佳，等．不孕症患者子宫内膜息肉
危险因素分析及其对 ＦＥＴ结局的影响［Ｊ］．中华生殖与
避孕杂志，２０２３，４３（１０）：９９７－１００３．ＤＯＩ：１０．３７６０／

ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１４４１２０２３０２１２０００４７．
ＳＨＩＷＪ，ＦＡＮＪＭ，ＹＡＮＧＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓｉｎｉｎｆｅｒｔｉｌｅｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｉｔｓｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｎ
ＦＥＴｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＲｅｐｒｏｄＣｏｎｔｒａｃｅｐｔ，２０２３，４３
（１０）：９９７－１００３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１４４１
２０２３０２１２０００４７．

［１４］ＡＮＡＳＴＡＳＩＡＤＩＳＰＧ，ＫＯＵＴＬＡＫＩＮＧ，ＳＫＡＰＨＩＤＡＰＧ，
ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓ：ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ，ａｎｄ
ｍａｌｉｇｎａｎｔｐｏｔｅｎｔｉａｌｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈａｂｎｏｒｍａｌｕｔｅｒｉｎｅｂｌｅｅｄｉｎｇ
［Ｊ］．ＥｕｒＪＧｙｎａｅｃｏｌＯｎｃｏｌ，２０００，２１（２）：１８０－１８３．ＤＯＩ：
１０．１０１６／Ｓ０３７８３７８２（９９）０００５３５．

［１５］ＲＡＺＩＥＬＡ，ＡＲＩＥＬＩＳ，ＢＵＫＯＶＳＫＹＩ，ｅｔａｌ．Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ
ｏｆｔｈｅｕｔｅｒｉｎｅｃａｖｉｔｙｉｎｒｅｃｕｒｒｅｎｔａｂｏｒｔｅｒｓ［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，
１９９４，６２（５）：１０８０－１０８２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００１５０２８２
（１６）５７０８００．

［１６］ＤＩＳＰＩＥＺＩＯＳＡＲＤＯＡ，ＤＩＣＡＲＬＯＣ，ＭＩＮＯＺＺＩＳ，ｅｔａｌ．
Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｙｉｎｉｍｐｒｏｖｉｎｇｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆｉｎｆｅｒｔｉｌｅｃｏｕｐｌｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．ＨｕｍＲｅｐｒｏｄＵｐｄａｔｅ，２０１６，２２（４）：４７９－４９６．ＤＯＩ：
１０．１０９３／ｈｕｍｕｐｄ／ｄｍｗ００８．

［１７］ＰＥＲＥＩＲＡＮ，ＡＭＲＡＮＥＳ，ＥＳＴＥＳＪＬ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｔｈｅｔｉｍｅ
ｉｎｔｅｒｖａｌｂｅｔｗｅｅｎｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｐｏｌｙｐｅｃｔｏｍｙａｎｄｓｔａｒｔｏｆｉｎ
ｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎａｆｆｅｃｔｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，２０１６，
１０５（２）：５３９－５４４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｆｅｒｔｎｓｔｅｒｔ．２０１５．１０．
０２８．

［１８］Ｐ?ＲＥＺＭＥＤＩＮＡＴ，ＢＡＪＯＡＲＥＮＡＳＪ，ＳＡＬＡＺＡＲＦ，ｅｔａｌ．
Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓａｎｄｔｈｅｉｒｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｐｒｅｇｎａｎｃｙ
ｒａｔｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｉｎｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ：ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＨｕｍＲｅｐｒｏｄ，２００５，２０
（６）：１６３２－１６３５．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｈｕｍｒｅｐ／ｄｅｈ８２２．

［１９］ＺＨＡＮＧＨＸ，ＨＥＸＱ，ＴＩＡＮＷＹ，ｅｔａｌ．Ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓａｎｄａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅｓｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｎｏｔｒｅａｔｍｅｎｔ：
ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅＧｙｎｅｃｏｌ，２０１９，
２６（４）：６１８－６２７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｍｉｇ．２０１８．１０．０２４．

［２０］中华医学会生殖医学分会，沈浣，黄国宁等．宫腔镜在不
孕患者的应用推荐意见［Ｊ］．中华生殖与避孕杂志，
２０２２，４２（８）：７６９－７８１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１４４１
２０２２０２１９０００７４．
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆＲｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＳＨＥＮ Ｈ，
ＨＵＡＮＧＧＮ．ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｙｉｎ
ｉｎｆｅｒｔｉｌｅｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＲｅｐｒｏｄＣｏｎｔｒａｃｅｐｔ，２０２２，４２
（８）：７６９－７８１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１４４１
２０２２０２１９０００７４．

［２１］ＮＩＪＫＡＮＧＮＰ，ＡＮＤＥＲＳＯＮＬ，ＭＡＲＫＨＡＭ Ｒ，ｅｔａｌ．
Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓ：Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ，ｓｅｑｕｅｌａｅａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ
［Ｊ］．ＳＡＧＥＯｐｅｎＭｅｄ，２０１９，７：２０５０３１２１１９８４８２４７．
ＤＯＩ：１０．１１７７／２０５０３１２１１９８４８２４７．

［２２］ＥＬＩＡＳＲＴ，ＰＥＲＥＩＲＡＮ，ＫＡＲＩＰＣＩＮＦＳ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆ
ｎｅｗｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓｄｕｒｉｎｇｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｏｖａｒｉａｎ
ｈｙｐｅｒｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｏｎｉｎｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．Ｊ

２９８ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（８）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



ＭｉｎｉｍＩｎｖａｓｉｖｅＧｙｎｅｃｏｌ，２０１５，２２（４）：５９０－５９４．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｊｍｉｇ．２０１４．１２．１７０．

［２３］ＳＵＮＹ，ＺＨＡＮＧ Ｊ，ＢＡＩＷ Ｐ．Ｈｉｇｈｅｒｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｐｏｌｙｐｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆａｌｌｏｐｉａｎ ｔｕｂｅ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＭｉｎｉｍ Ｉｎｖａｓｉｖｅ
Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１９，２６（５）：９３５－９４０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｍｉｇ．
２０１８．０７．０２４．

［２４］曹万英，徐妃．子宫内膜息肉发生的危险因素分析［Ｊ］．
中国实用医药，２０１９，１４（１２）：１１－１３．ＤＯＩ：１０．１４１６３／
ｊ．ｃｎｋｉ．１１５５４７／ｒ．２０１９．１２．００５．
ＣＡＯＷ Ｙ，ＸＵＦ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ
ｐｏｌｙｐｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎａＰｒａｃｔＭｅｄ，２０１９，１４（１２）：１１－１３．
ＤＯＩ：１０．１４１６３／ｊ．ｃｎｋｉ．１１５５４７／ｒ．２０１９．１２．００５．

［２５］ＷＡＮＧＮＮ，ＺＨＡＮＧＹ Ｆ，ＬＩＵ Ｂ．Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｏｓｉｓ［Ｊ］．ＢｉｏｍｅｄＲｅｓＩｎｔ，２０１６，２０１６：１４６０７９３．
ＤＯＩ：１０．１１５５／２０１６／１４６０７９３．

［２６］ＹＡＮＧＪＨ，ＹＡＮＧＰＫ，ＣＨＥＮＭＪ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓｉｎｃｉｄｅｎｔａｌｌｙｄｉａｇｎｏｓｅｄｄｕｒｉｎｇＩＶＦ：ａ
ｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＲｅｐｒｏｄＢｉｏｍｅｄＯｎｌｉｎｅ，２０１７，３４
（３）：２８５－２９０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｒｂｍｏ．２０１６．１２．０１２．

［２７］ＧＵＩＹ，ＺＨＡＮＧＪ，ＹＵＡＮＬ，ｅｔａｌ．ＲｅｇｕｌａｔｉｏｎｏｆＨＯＸＡ
１０ａｎｄｉｔｓｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｎｏｒｍａｌａｎｄａｂｎｏｒｍａｌｅｎｄｏｍｅｔｒｉｕｍ
［Ｊ］．ＭｏｌＨｕｍＲｅｐｒｏｄ，１９９９，５（９）：８６６－８７３．ＤＯＩ：１０．
１０９３／ｍｏｌｅｈｒ／５．９．８６６．

［２８］ＳＡＲＮＯＪＬ，ＫＬＩＭＡＮＨＪ，ＴＡＹＬＯＲＨＳ．ＨＯＸＡ１０，
Ｐｂｘ２， ａｎｄ Ｍｅｉｓ１ ｐｒｏｔｅｉｎ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｕｍ： ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｌｔｉｍｅｒｉｃ ｃｏｍｐｌｅｘｅｓ ｏｎ
ＨＯＸＡ１０ｔａｒｇｅｔｇｅｎｅｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２００５，
９０（１）：５２２－５２８．ＤＯＩ：１０．１２１０／ｊｃ．２００４０８１７．

［２９］ＴＡＹＬＯＲＨ Ｓ，ＩＧＡＲＡＳＨＩＰ，ＯＬＩＶＥＤＬ，ｅｔａｌ．Ｓｅｘ
ｓｔｅｒｏｉｄｓｍｅｄｉａｔｅＨＯＸＡ１１ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｔｈｅｈｕｍａｎｐｅｒｉ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｅｎｄｏｍｅｔｒｉｕｍ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，
１９９９，８４（３）：１１２９－１１３５．ＤＯＩ：１０．１２１０／ｊｃｅｍ．８４．３．
５５７３．

［３０］ＷＡＮＧＬＦ，ＬＵＯＨＺ，ＺＨＵＺＭ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆ
ＨＯＸＡ１１ｇｅｎｅｉｎｈｕｍａｎｅｎｄｏｍｅｔｒｉｕｍ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌ，２００４，１９１（３）：７６７－７７２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｊｏｇ．
２００４．０２．０６９．

［３１］ＲＡＣＫＯＷ Ｂ Ｗ， ＪＯＲＧＥＮＳＥＮ Ｅ， ＴＡＹＬＯＲ Ｈ Ｓ．
Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓａｆｆｅｃｔｕｔｅｒｉｎｅｒｅｃｅｐｔｉｖｉｔｙ［Ｊ］．Ｆｅｒｔｉｌ
Ｓｔｅｒｉｌ，２０１１，９５（８）：２６９０２６９２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｆｅｒｔｎｓｔｅｒｔ．２０１０．１２．０３４．

［３２］ＤＡＩＮＬ，ＯＪＨＡ Ｋ，ＢＩＤＥＲ Ｄ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｌｏｃａｌ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｉｎｊｕｒｙｏｎｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｏｖｕｍｄｏｎａｔｉｏｎ
ｃｙｃｌｅｓ［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，２０１４，１０２（４）：１０４８－１０５４．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｆｅｒｔｎｓｔｅｒｔ．２０１４．０６．０４４．

［３３］ＬＡＳＳＡ，ＷＩＬＬＩＡＭＳＧ，ＡＢＵＳＨＥＩＫＨＡＮ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔ
ｏｆｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓｏｎｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｉｎｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ
（ＩＶＦ）ｃｙｃｌｅｓ［Ｊ］．ＪＡｓｓｉｓｔＲｅｐｒｏｄＧｅｎｅｔ，１９９９，１６（８）：
４１０－４１５．ＤＯＩ：１０．１０２３／ａ：１０２０５１３４２３９４８．

［３４］ＴＡＬＡＵＬＩＫＡＲ Ｖ Ｓ， ＡＲＵＬＫＵＭＡＲＡＮ Ｓ． Ｍａｔｅｒｎａｌ，
ｐｅｒｉｎａｔａｌａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ（ＡＲＴ）：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ［Ｊ］．
ＥｕｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＲｅｐｒｏｄＢｉｏｌ，２０１３，１７０（１）：１３－１９．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅｊｏｇｒｂ．２０１３．０４．０１４．

［３５］ＴＡＬＡＵＬＩＫＡＲ Ｖ Ｓ，ＡＲＵＬＫＵＭＡＲＡＮ Ｓ．Ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｃｏｎｃｅｐｔｉｏｎ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ
Ｓｕｒｖ，２０１２，６７（９）：５６６－５８３．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＯＧＸ．
０ｂ０１３ｅ３１８２６ａ５ｄ４ａ．

［３６］ＷＡＬＬＡＣＨＥＥ．Ｔｈｅｕｔｅｒｉｎｅｆａｃｔｏｒｉｎｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙ［Ｊ］．Ｆｅｒｔｉｌ
Ｓｔｅｒｉｌ，１９７２，２３（２）：１３８－１５８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００１５
０２８２（１６）３８７７２６．

［３７］ＦＯＳＳＢ Ａ，ＨＯＲＮＥ Ｈ Ｗ Ｊｒ，ＨＥＲＴＩＧ Ａ Ｔ．Ｔｈｅ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉｕｍａｎｄｓｔｅｒｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，１９５８，９（３）：
１９３２０５；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ　２０５２０６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００１５０２８２
（１６）３３０６０６．

［３８］ＧＡＬＡＭＢ?，ＰＥＴＨ?Ｂｏｇｌｒｋａ，ＦＥＫＥＴＥＤ，ｅｔａｌ．Ｕｔｅｒｉｎｅ
ａｎｏｍａｌｉｅｓｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｒｅｃｕｒｒｅｎｔｐｒｅｇｎａｎｃｙｌｏｓｓ［Ｊ］．Ｏｒｖ
Ｈｅｔｉｌ，２０１５，１５６（２７）：１０８１－１０８４．ＤＯＩ：１０．１５５６／６５０．
２０１５．３０１３６．

［３９］田昭，孙智晶．育龄期妇女子宫内膜息肉管理［Ｊ］．现代
妇产科进展，２０２３，３２（９）：７０８－７１０．ＤＯＩ：１０．１３２８３／ｊ．
ｃｎｋｉ．ｘｄｆｃｋｊｚ．２０２３．０９．０１１．
ＴＩＡＮＺ，ＳＵＮＺＪ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓｉｎ
ｗｏｍｅｎｏｆｃｈｉｌｄｂｅａｒｉｎｇａｇｅ［Ｊ］．ＰｒｏｇＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０２３，
３２（９）：７０８７１０．ＤＯＩ：１０．１３２８３／ｊ．ｃｎｋｉ．ｘｄｆｃｋｊｚ．２０２３．
０９．０１１．

［４０］ＰＯＬＩＣＡＲＰＩＯＮＩＣＯＬＡＳＭＬＣ，ＨＯＵＹＪ，ＲＡＢＩＮＯＷＩＴＺ
ＬＯ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｏｆｔｈｅｐｌａｃｅｎｔａｌｆｅｔａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅｓ：ｒｅｐｏｒｔｏｆａｃａｓｅ［Ｊ］．ＩｎｔＪＧｙｎｅｃｏｌＰａｔｈｏｌ，
２０２０，３９（６）：ｅ１３－ｅ１５．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＰＧＰ．０００００００００
００００６４０．

［４１］ＧＵＦ，ＺＨＡＮＧＨＸ，ＲＵＡＮＳＭ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｎｕｍｂｅｒｏｆ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓｉｓａｓｔｒｏｎｇｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ：
ｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｉｎｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅａｇｅ
ｗｏｍｅｎ［Ｊ］．ＦｅｒｔｉｌＳｔｅｒｉｌ，２０１８，１０９（３）：４９３－５００．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｆｅｒｔｎｓｔｅｒｔ．２０１７．１１．０２９．

［４２］ＷＡＮＧＺＹ，ＷＥＮＹＸ，ＸＩＯＮＧＹＪ，ｅｔａｌ．Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎｐｒｏｔｏｃｏｌｓｆｏｒｆｒｏｚｅｎ
ｔｈａｗｅｄｅｍｂｒｙｏｔｒａｎｓｆｅｒｓｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｓ
［Ｊ］．ＨｕｍＦｅｒｔｉｌ，２０２２，２５（３）：５３４－５３９．ＤＯＩ：１０．
１０８０／１４６４７２７３．２０２０．１８５５３６８．

［４３］张莉莉，马晓玲，石馨，等．子宫内膜息肉患者ＩＶＦ周期
妊娠结局的临床分析［Ｊ］．生殖医学杂志，２０１８，２７（４）：
３５０－３５５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００４３８４５．２０１８．０４．０１１．
ＺＨＡＮＧＬＬ，ＭＡＸＬ，ＳＨＩＸ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌｐｏｌｙｐｐａｔｉｅｎｔｓｄｕｒｉｎｇＩＶＦｃｙｃｌｅｓ［Ｊ］．ＪＲｅｐｒｏｄ
Ｍｅｄ，２０１８，２７（４）：３５０－３５５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００４３８４５．２０１８．０４．０１１．

（收稿：２０２３１２０５；修回：２０２４０２０４）

（编辑　李　癑）
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