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【摘要】 目的 探索零污染空气净化系统对体外受精-胚胎移植（IVF-ET）妊娠结局的影响。方法 分别利用

独立样本 t检验比较我院生殖中心在应用零污染空气净化系统前(A组：尘埃及细菌滤过空气净化系统)及后（B组：

零污染空气净化系统）两组周期不同年龄段(≥35岁和<35岁)的正常受精率、受精率、卵裂率、优胚率、临床妊娠率

和早期流产率差异。结果 对于年龄<35岁的 IVF-ET患者，应用零污染空气净化系统前后两组不孕年限、平均获

卵数、优质卵数和移植胚胎数比较差异均无统计学意义(P>0.05)，但实验组优胚率和卵裂率明显提高，与对照组比

较差异有统计学意义(P<0.05)；显著提高临床妊娠率，降低早期流产率。对于年龄≥35岁的 IVF-ET患者，应用零污

染空气净化系统前后两组不孕年限、平均获卵数、优质卵数、正常胚胎和移植胚胎数差异均无统计学意义(P>0.05)，

但实验组优胚率和卵裂率明显提高，与对照组相比差异有统计学意义(P<0.05)；显著提高临床妊娠率，降低早期流

产率。结论 实验室和手术室使用零污染空气净化系统能明显改善 IVF-ET胚胎发育潜能，提高临床妊娠率，有效

降低早期流产率。
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【Abstract】 Objective To explore the effect of non-pollution-air purification technology on the outcome of in
vitro fertilization and embryo transfer (IVF-ET). Methods Two different kinds of air purification systems were used in

IVF-ET (group A: the common air purification system; group B: non-pollution-air purification technology). The normal

fertilization rate, fertilization rate, cleavage rate, high-quality embryo rate, pregnant rate and early abortion rate were

compared between two groups and analyzed using independent sample t test according to age (cut off: 35 years) per

group. Results For patients with less than 35 years old, there was no statistical difference between two groups for dura-

tion of infertility, the average number of retrieved oocytes, matural oocytes and the number of transplanted embryos (P>

0.05). The cleavage rate, high-quality embryo rate and clinical pregnant rate were significantly higher in group B than

those in group A, and the early abortion rate was significantly lower in group B than that in group A (P<0.05). For pa-

tients with more than 35 years old, there was no statistically significant difference between two groups for duration of in-

fertility, the average number of retrieved oocytes, matural oocytes, normal embryos and transplanted embryos (P>0.05).

The cleavage rate, high-quality embryo rate and clinical pregnant rate were significantly higher in group B than those in

group A, and the early abortion rate was significantly lower in group B than that in group A (P<0.05). Conclusion In

Reproductive Center, the non-pollution-air purification system in the laboratory and operation room can effectively im-

proved air quality, significantly improve the clinical pregnant rate, and reduce the rate of early abortion rate.
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目前，不孕不育人群的比例逐年攀升，体外受

精-胚胎移植(IVF-ET)技术已成为其主要的治疗手

段，而如何提高妊娠率是该技术的核心，其影响因素

包括从临床到实验室的每个细微环节，胚胎实验室

环境的改善是重中之重，包括空气质量、温度、湿度、

噪音、光线等。因为在体内，配子或胚胎处于一个无

光、恒温、恒湿、低氧的环境，母体的各种屏障过滤了

绝大多数潜在危害胚胎发育的干扰物，母体内分泌

及子宫、输卵管微分泌环境进一步保证胚胎正常发

育。而 IVF-ET技术的发展使胚胎的早期发育完全暴

露在实验室环境下，其有害成分诸如挥发性气体、二

氧化碳中的杂质气体以及一次性用品和实验室清

洗、消毒用品所释放的气体 [1-3]均可能对胚胎发育产

生不利影响，导致其发育延迟及停滞。因此胚胎实
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验室空气质量的改善是提高胚胎发育潜能及妊娠结

局的关键因素之一[4-5]。

空气净化是改善空气质量进而保证胚胎发育潜

能的有效方式。它通过降低环境空气生物性，物理性

和化学性污染物的浓度，使空气达到最大限度无菌、

无毒的技术或方法[6-8]。空气净化从单纯过滤除菌发

展到兼具有除菌和过滤有害气体至允许范围的双重

净化功能，其除菌、过滤级别包括千级(ISO6级)、万级

(ISO7级)到十万级(ISO8级)。我院2014年1月之前采

用传统的颗粒物净化技术，即只对空气中的以颗粒物

状态存在的尘粒和微生物进行过滤除菌。2014年1月

之后采用零污染空气净化技术，在过滤除菌的同时控

制空气中的物理性、生物性和化学性污染。本文即通

过回顾性分析并比较两种不同空气净化技术对

IVF-ET周期治疗患者的正常受精率、受精率、卵裂率、

优胚率、临床妊娠率和早期流产率的影响，为建立更

稳定、高质量的空气净化系统提高妊娠结局提供充分

的科学依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2011 年 8 月至 2015 年 1 月

在广东省妇幼保健院生殖中心进行 IVF/ICSI-ET治疗

的 5 230例患者共 6 422个周期。女方不孕原因包括

输卵管、盆腔因素、子宫内膜异位症、多囊卵巢综合

征、不明原因不孕等。按启用零污染空气净化系统前

后分为两组，即启用新洁净系统前共 2 809个周期作

为对照组，启用新洁净系统后共 2 389个周期作为实

验组，其余实验条件相同。

1.2 方法

1.2.1 控制性超排卵方案 黄体中期长方案：在

使用促性腺激素治疗周期前的黄体中期(月经周期第

20~21天)，肌注长效达必佳 0.8~1.2 mg (GnRHa，德国

辉凌公司生产，3.75 ml/支)，两周之后开始使用促性腺

激素(Gn，HMG/FSH-HP，serono 公司生产，75 UI/支)，

150~300 U/d。GN启动 5 d后根据患者阴超及抽血检

测激素结果调整用药剂量。超长方案：在周期第 1~3

天肌注达必佳3.75 mg，4周一次连用2次，第二次用完

当月第 25天给予促性腺激素 150~300 U/d，同时依据

卵巢反应调整用药剂量。短方案：月经第 2~3天开始

每日皮下注射达必佳 0.1 mg (Dacapeptyl，德国 Fer-

ring)，注射达必佳的第 2 日起每日给予果纳芬 (Go-

nal-F，瑞士 Serono)至注射 HCG 前 1 d，多数周期以

150~300 IU为起始剂量，若前次控制性超排卵(COH)

周期低反应(获卵数少于3个)、高龄、基础血清FSH偏

高者及肥胖者，则起始量 225 IU，根据超促排卵的反

应(基于血清E2值及超声的监测)，将Gonal-F的剂量

调整在 37.5~300 IU 之间，当 1 个以上卵泡平均直径

达 18 mm 时，当晚给予注射 HCG 5 000~10 000 IU，

34~36 h后经阴道超声指导取卵。拮抗剂方案：包括固

定方案和灵活方案，均于月经第 2~3天开始用基因重

组卵泡刺激素(rFSH)，固定方案组在GnRH第 5 天开

始用拮抗剂，灵活方案在GnRH 5 d后根据卵泡大小，

抽血检测激素FSH、LH、E2决定是否开始使用GnRH

拮抗剂，假如给予拮抗剂则均每日给予思则凯0.25 mg

皮下注射，启用拮抗剂当日检测血清FSH、LH和E2，

继续按原 GnRH 剂量用至绒毛膜促性腺激素(HCG)

注射日。

1.2.2 卵泡监测及取卵 根据患者GN启动后4~

5 d阴超和抽血检测激素的水平调整GN用量，当卵泡

两个径线均≥18 mm，2个径线≥17 mm时，注射HCG

5 000~10 000 mg (HCG，profasi 5 000 U/支 ，瑞 士

serono)，扳机后34~36 h B超引导下用17G穿刺针经阴

道取卵, 采用日本产阿洛卡SSD-1400型B超机，阴道

探头频率5.0 MHZ。

1.2.3 体外受精胚胎移植 经密度梯度离心或

上游法优选男方精子，并以10 000条/卵的浓度行体外

受精。16~20 h后观察受精情况并将正常受精卵置于

胚胎培养液中培养48 h，观察卵裂情况，进行胚胎质量

评分并计算受精率、正常受精率、卵裂率和优质胚胎

率，选择优质胚胎进行ET，或培养至第 5天选择囊胚

移植。采用评估卵裂球的数量、形态及胞浆碎片百分

比的综合方式评估胚胎质量[9]，采用GARDNER囊胚

评分标准评估囊胚[10]。<35岁患者第一周期移植 2个

胚胎，≥35岁或<35岁第一周期未成功妊娠者可移植3

个胚胎，囊胚均只能移植两个。

1.2.4 术后处理 取卵后开始黄体支持，胚胎移

植术后 14 d 加验血 HCG，大于 5 IU 者，2 d 后复验

HCG，有数值翻倍者，过2周再验，5周后B超观察有妊

娠囊及胎心博动，则诊断为临床妊娠。

1.3 观察指标 分别比较基于不同年龄(≥35岁

和<35 岁)的两组患者的基本资料包括年龄、不孕年

限、移植胚胎数、获卵数、优质卵数、正常胚胎数，优质

胚胎数；比较正常受精率、受精率、正常卵裂率、优胚

率、临床妊娠率和早期流产率。

1.4 各种率的计算 IVF 受精率=(受精卵总数/

授精的成熟卵数)×100%；正常受精率=(2PN受精卵总

数/授精的成熟卵数)×100%；正常卵裂率=(正常受精卵

裂胚胎数/2PN 受精卵数)×100% ；优质胚胎率=(优质

胚胎数/2PN 卵裂胚胎数)×100% ；临床妊娠率=(妊娠

周期数/所有移植周期数)×100%；早期流产率=(早期流

产的周期数/所有临床妊娠周期数)×100%。

1.5 统计学方法 应用SPSS16.0统计软件进行

数据分析，计数资料采用卡方检验，计量资料以均数±

标准差(x-±s)表示，采用独立样本 t检验，以P<0.05为差

异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 ＜35岁的两组患者一般情况比较 对于<35

岁的患者，对照组2 582个周期，患者年龄26~32岁，不

孕年限1~7年，获卵数7~21个，移植胚胎数1~3个。实

验组 2 607 个周期，患者年龄 27~32 岁，不孕年限 1~7

年，获卵数 7~23个，移植胚胎数 1~3个。两组患者的

年龄、不孕年限、平均获卵数、优质卵数及移植胚胎数

等资料比较差异均无统计学意义(P>0.05)，见表1。

表1 两组患者的一般资料比较(<35岁，x-±s)

组别

对照组(n=2 582)

实验组(n=2 607)

t值
P值

年龄(岁)

29.49±2.91

29.56±2.97

-0.721

0.471

不孕年限(年)

3.86±2.52

3.90±2.49

-0.647

0.518

平均获卵(个)

14.82±7.96

15.92±8.49

-0.779

0.235

优质卵数(个)

13.89±7.66

14.12±8.31

-0.759

0.228

正常胚胎数(个)

9.17±5.64

9.99±5.91

-5.133

0.000

优质胚胎数(个)

6.13±4.57

7.22±5.09

-8.074

0.000

移植胚胎数(个)

1.82±0.69

1.97±0.29

-0.699

0.495

2.2 <35岁的两组患者的正常受精率、受精率、卵

裂率、优胚率、临床妊娠率和早期流产率的比较 对

于<35岁的患者，实验组受精率高于对照组，差异有统

计学意义(P<0.05)；实验组卵裂率，优胚率也高于对照

组，差异有显著统计学意义(P<0.01)；实验组临床妊娠

率高于对照组，早期流产率低于对照组，但差异无统

计学意义(P>0.05)，见表2。

2.3 >35岁的两组患者一般情况比较 对于≥35

岁的患者，对照组 685个周期，患者年龄 35~38岁，不

孕年限 2~10 年，获卵数 4~18 个，移植胚胎数 1~3 个。

实验组 548个周期，患者年龄 35~38岁，不孕年限 2~9

年，获卵数 4~18个，移植胚胎数 1~3个。两组患者的

年龄、不孕年限、平均获卵数、优质卵数、正常胚胎数

及移植胚胎数等资料比较差异均无统计学意义(P>

0.05)，见表3。

2.4 ≥35岁的两组患者的正常受精率、受精率、卵

裂率、优胚率、临床妊娠率和早期流产率的比较 对于

≥35岁的患者，实验组受精率和正常受精率与对照组

相比差异无统计学意义(P>0.05)；实验组卵裂率，优胚

率高于对照组，差异有显著统计学意义(P<0.01)；实验

组临床妊娠率高于对照组，早期流产率低于对照组，

但差异无统计学意义(P>0.05)，见表4。

表2 两组患者的 IVF结局比较(<35岁，x-±s)

组别

对照组(n=2 582)

实验组(n=2 607)

统计值

P值

正常受精率（%）

67.43±25.80

67.31±19.77

t=0.183

0.855

受精率(%)

80.48±28.31

81.96±17.87

t=-2.252

0.024

卵裂率(%)

96.50±10.12

98.51±23.64

t=-3.954

0.000

优胚率(%)

68.40±38.09

72.46±29.45

t=-4.267

0.000

临床妊娠率(%)

54.33

63.01

χ2=1.668

0.251

早期流产率(%)

10.34

5.04

t=1.802

0.283

表3 两组患者的一般资料比较(≥35岁，x-±s)

组别

对照组(n=685)

实验组(n=548)

t值
P值

年龄(岁)

36.32±1.15

36.25±1.10

1.068

0.286

不孕年限(年)

6.05±3.80

5.56±3.81

1.098

0.226

平均获卵(个)

11.41±7.42

11.79±6.96

-0.938

0.349

优质卵数(个)

10.83±7.10

11.28±6.72

-1.142

0.254

正常胚胎数(个)

6.97±5.10

7.37±4.89

-1.394

0.164

优质胚胎数(个)

4.42±3.89

5.40±4.12

-4.299

0.000

移植胚胎数(个)

2.15±0.85

2.11±0.52

1.042

0.298

表4 两组患者的 IVF结局比较(≥35岁，x-±s)

组别

对照组(n=685)

实验组(n=548)

统计值

P值

正常受精率(%)

66.87±20.57

67.59±21.49

t=-0.599

0.549

受精率(%)

80.43±19.46

82.14±19.38

t=-1.54

0.124

卵裂率(%)

96.07±12.77

98.63±14.69

t=-3.239

0.001

优胚率(%)

63.76±38.57

72.71±26.35

t=-4.594

0.000

临床妊娠率(%)

44.01

50.67

χ2=0.723

0.479

早期流产率(%)

18.01

10.17

χ2=2.658

0.076

3 讨 论

由于人的卵母细胞或胚胎对环境要求很高，一个

高质量的 IVF实验室必须配备不仅能有效除菌而且过

滤各种内源性有害气体如游离甲醛、苯、甲苯、二甲苯

及总挥发性有机物及其他有害气体过滤至安全范围

内的空气净化器，这就对各种空气净化系统提供了严

格的指控标准。

本中心更换净化系统前用的是雅士AHU-1恒温

恒湿洁净室内机，颗粒物净化级别为 ISO7级，仅能过

滤尘埃及细菌，无法净化室内有害的污染物质；新的

净化系统为德国WOLF卫生型洁净空气净化系统[11]，

其 QUATTRO 管道式 UVC 杀菌空气净化装置采用

2000年发展起来的管道C 波段高强度紫外线空气杀

菌技术，可瞬间杀灭流动空气中的微生物，对霉菌、芽

孢、病毒和细菌，具有 99.9%以上的杀灭率；新洁净系

统的等离子动态杀菌除化学污染装置-静电吸附净化
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器，能有效去除挥发性有机成份及化学污染物、消除

尘粒。因为小的离子与离子团有更多机会与空气中

的杂质和气体发生碰撞反应，使较小的微粒凝结成较

大的气溶胶微粒被高中效过滤器拦截，或在重力的作

用下自由落体并沉淀，由此达到去除有机挥发物、消

除尘粒、净化空气的目的。文献显示这种高中效空气

过滤、高强度风管紫外线辐照和等离子动态杀菌组合

装备的手术室空气洁净程度优于普通高效过滤洁净

手术室，并具有普通洁净装备不具备的术中室内空气

和物体表面直接瞬时杀菌功能，有利于减少采用传统

洁净技术的手术室难以避免的手术组人员产生的术

中空气污染。而且更环保节能(≥50%)。显然，新的

空气净化系统不仅去除了各种微生物，而且过滤了挥

发性有机成分，对胚胎室和手术室的空气质量有明显

改善，那么，改善了空气质量对 IVF-ET结局会有什么

样的影响呢?

本实验以年龄为界将 IVF-ET 患者分为<35 岁的

普通育龄妇女组和≥35岁的高龄妇女组，在一般情况

诸如年龄、不孕年限、获卵数、优质卵数和移植胚胎数

无统计学差异的前提下分别比较了其受精率、正常受

精率、卵裂率、优胚率、临床妊娠率和流产率。结果显

示：启用零污染空气净化系统后，<35岁的 IVF-ET患

者正常胚胎数、优质胚胎数、受精率、卵裂率和优质胚

胎率明显高于启用前，差异有统计学意义。临床妊娠

率提高接近10%，早期流产率下降5%；对于≥35岁的

高龄人群组，启用零污染空气净化系统后，优质胚胎

数、卵裂率和优质胚胎率明显高于启用前，差异有统

计学意义。同时临床妊娠率提高14%，早期流产率下

降8%，差异无统计学意义。对于高龄妇女，卵巢储备

明显下降，卵子质量显著降低，用于授精的优质卵数

急剧减少，因此较难比较其受精率的变化。而优质胚

胎形成率的提高是实验室胚胎培养环境改善的最直

观体现，在启用新净化系统后可见各年龄段妇女均有

优胚率的显著改善，证实了这种净化系统的优越性。

研究也表明当外界空气中有较多有害物质时，培养箱

内可能有比外界高 6倍之多的有机挥发物、无机化学

空气污染物 (CAC)、有毒的易挥发育有机化学物

(VOCs)和粒子，这些更有机会接触胚胎并影响其发

育，而通过空气净化后这些有机挥发物质很难进入卵

体、实验用油和培养液中，从而使胚胎发育潜能接近

于体内的自然发育，更有机会发育为优质胚胎[12]。两

个年龄段组均发现临床妊娠率的改善和流产率下降，

差异虽然无统计学意义，但对一个中心而言，妊娠率

提高10%已经有了非常大的进步和改善，尤其在提高

临床妊娠率的同时降低了流产率，与胚胎在更净化的

环境中生长，发育潜能得到最大限度的展现和接受最

低限度致流产的有害物质干扰息息相关。

当然，影响 IVF-ET成功妊娠的因素很多，我们应

该在实际工作中不断分析并总结经验，才能获得更好

的妊娠结局。
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