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人类卵裂期胚胎及囊胚形态学评价中国
专家共识
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【摘要】 目前，胚胎形态学评价方法仍是辅助生殖实验室评估胚胎质量的主要手段。然而，由于

评价标准细节尚未达成共识且缺乏精准的量化评级指标，现已严重限制了各生殖医学中心间的标准

化室间质评与控制管理，更制约了对全国范围内大规模胚胎评级数据的深度挖掘和广泛应用。为进

一步完善辅助生殖实验室质量管理体系，提升辅助生殖技术的服务质量，由中国医师协会生殖医学专

业委员会发起，并联合全国多家生殖医学中心共同编撰了本共识。
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【Abstract】 Up to now, morphological assessment of embryos is still the main method to
screen embryos with the most potential for implantation in in vitro fertilization (IVF) laboratories.
However, due to the lack of a unified consensus and quantitative indicators, the subjective differences
among laboratories limit the comparison of inter-laboratory quality among reproductive medicine
centers, and it restricts the in-depth analysis and wide application of massive embryo data nationwide.
In order to refine the quality system of IVF laboratories and improve the service of assisted reproductive
technology, this consensus is initiated by the Chinese Association of Reproductive Medicine, and co-
edited with other reproductive medicine centers.

【Key words】 Reproductive techniques, assisted; Cleavage-stage embryos; Blastocyst;
Morphological assessment; Consensus

近二十年，延时成像系统（time-lapse）、各类组

学技术（基因组学、代谢组学等）、人工智能等胚胎

种植潜能评价方法不断涌现，但上述评价方法均存

在不同程度的缺陷或争议［1-3］。因此，目前仍将传

统的胚胎形态学指标作为主要评级参数或标准。

但迄今为止，尚缺乏统一且简便易行的人类卵裂期

胚胎及囊胚形态学评价标准体系。本共识的主要

目的在于规范卵裂期胚胎及囊胚的形态学评价标

准，完善各中心培养室间的质量控制，整体提升辅

助生殖技术的服务质量。

一、卵裂期胚胎评级的主要参考指标及标准

共识

卵裂期胚胎评级标准以卵裂球数量、碎片程

度、卵裂球均匀度及多核现象等形态学指标为主要

依据［4］（表1~2，图1~2）。

1.卵裂球数量：卵裂球数量标志着胚胎发育速

度，也被视为胚胎评级的最重要指标［5］，而高质量

的卵裂期胚胎表现为适当的分裂动力学和时序一

致性。

2. 碎片程度：碎片程度与妊娠结局密切相

·规范与标准·
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关［6］。碎片程度通常以卵裂球碎片占胚胎总体积

的百分比表示，以<10%为佳。当较大碎片与卵裂

球难以区分时，建议将第 2日直径<45 μm及第 3日
直径<40 μm的圆形胞质定义为碎片［7］（图3）。

3.卵裂球均匀度：理论上，胚胎有丝分裂产生

的子细胞大小均等。卵裂球均匀的胚胎已被证明

具有较低的多核和非整倍体率以及显著提升的植

入率［8］。但胚胎卵裂球的均匀度和大小也取决于

胚胎发育的规律和特定阶段，即阶段特异性卵裂模

式［8］（表3）。

4.多核：如果一个及以上卵裂球出现多于 1个
细胞核，即为多核胚胎。但由于第 3日胚胎卵裂球

较小、数量较多且重叠，大大增加了观察难度。因

此，可以结合第2日的多核观察结果进行评级。

二、囊胚评级标准共识

囊胚培养是实现胚胎优选和选择性单胚胎移

植的有效手段。因此，完善囊胚形态学评价系统对

于准确评价囊胚发育潜能尤为重要。本共识以

Gardner和 Schoolcraft囊胚评分系统为基础［10］，结合

2016年体外受精-胚胎移植实验室操作中国专家共

识［11］，根据囊胚扩张程度和孵出状态将评级分为

6个期别，同时增加了内细胞团（inner cell mass，
ICM）D级评级（表4~6，图4）。

三、胚胎观察时间点设置

参照 Istanbul共识胚胎观察时间点［12］：卵裂期

为授精后（44±1）h（第 2日）和（68±1）h（第 3日）；囊

胚第 5日、第 6日及第 7日分别为授精后（116±2）h、
（140±2）h及（164±2）h。同时各中心可以根据本

中心的胚胎发育特点及工作时间安排进行合理调

整，但建议做到每日观察时间一致。

四、胚胎评级的记录方式

1.卵裂期胚胎评级的书写格式：细胞数+级别

（例如：Ⅰ/8或 8Ⅰ）。鉴于细胞数是胚胎评级最重

要的指标，因此本共识将细胞数整合进评级标准，

但同时在书写格式上体现出细胞数量。

2.卵裂球细胞核的标记：并非所有胚胎在观察

时均可见卵裂球细胞核（包括单核或多核）。胚胎

中卵裂球可见单核，及单核卵裂球占总卵裂球的比

例可能与胚胎发育潜能及活产率呈正相关［13-14］，因

此可以对这一现象进行特殊记录。可用N代表单

核，MN代表多核，数字代表出现单核或多核的数

量，无核则不用记录。例如：8-细胞Ⅰ级，其中 6个
球可见单核，则记录为Ⅰ/86N；6-细胞Ⅲ级，其中 1个

表1 卵裂期胚胎（第2日）评级标准共识

评级

Ⅰ级

Ⅱa级

Ⅱb级
Ⅲ级

Ⅳ级

细胞数

4-细胞

4-细胞

2/3/5-细胞

2/3/5-细胞

2~5-细胞

2~5-细胞

≥6-细胞

/

均匀度

均匀

均匀

具备阶段特异性卵裂模式

具备阶段特异性卵裂模式

不具备阶段特异性卵裂模式
或细胞间大小差异较大

/
/
/

碎片

<10%
10%~25%
<10%

10%~25%
<25%

26%~50%
<50%
>50%

多核

无

无

无

无

/
/
/
/

注：Ⅰ级、Ⅱa级、Ⅱb级、Ⅲ级、Ⅳ级优劣层级依次降低；“/”示
不受该条件限制

表2 卵裂期胚胎（第3日）评级标准共识

评级

Ⅰ级

Ⅱa级

Ⅱb级

Ⅲa级
Ⅲb级

Ⅳ级

细胞数

8-细胞

8-细胞

≥8-细胞

6~7-细胞

≥8-细胞

6~7-细胞

4~5-细胞

≥4-细胞

≥4-细胞

<4-细胞

/

均匀度

均匀

均匀

大部分细胞相对均匀

具备阶段特异性卵裂模式

大部分细胞相对均匀

具备阶段特异性卵裂模式

具备阶段特异性卵裂模式

细胞间大小差异较大或不具备阶段特异性卵裂模式

/
/
/

碎片

<10%
10%~25%
<10%
<10%

10%~25%
10%~25%
<25%
<25%

26%~50%
/

>50%

多核

无

无

无

无

无

无

无

/
/
/
/

图示

图1A
图1B
图1C
图1D
无

图1E
图1F~G
图1H~J
图1K~L
图1M
图1N

注：Ⅰ级胚胎应为无多核现象的 4-细胞（第 2日）发育至 8-细胞（第 3日）；Ⅰ级胚胎同时还应具有胞质均匀（无空泡等）、细胞间连接紧密、

透明带正常（无着色深、过厚/薄、蜡样等）等特征。但一些特殊/异常形态对胚胎发育的影响缺乏有力的数据支持，因此未纳入主要评级指标

（常见特殊/异常形态见图 2）；细胞相对均匀，即大细胞和小细胞的直径差/大细胞直径<20% [9]；Ⅰ级、Ⅱa级、Ⅱb级、Ⅲa级、Ⅲb级、Ⅳ级优劣层

级依次降低；“/”示不受该条件限制
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球可见多核，则记录为Ⅲ/61MN。这一标注方式可能

有助于胚胎的进一步优选，但是否可见单核及其数

量不作为胚胎评估的主要参考指标。

3.囊胚评级的书写格式：囊胚评级的书写格式

比较一致，但同时可以对滋养层细胞（trophectoderm，
TE）和 ICM的各级评分通过标注“+”或“-”进一步

细化，如 4B+A、4BB-等。这一标注方式可能有助于

多层次实现胚胎的进一步优选，但不作为室间胚胎

质量控制标准。

五、优质胚胎、可利用胚胎的定义

1.卵裂期胚胎：根据维也纳共识［15］并结合多家

中心的实际工作经验，本共识建议将卵裂期优质胚

胎、可利用胚胎重新定义，详见表7及图5。
2.囊胚：根据Gardner和Schoolcraft囊胚评分系

统［10］，并结合多家中心的实际工作经验，本共识建

议将优质囊胚、可利用囊胚重新定义，详见表8。
本共识在传统的Gardner囊胚评分系统中增加

了 ICM的D级评分，目的是对 ICM传统的C级评分

图1 第3日Ⅰ~Ⅳ级卵裂期胚胎（×200）
A示 8Ⅰ级（均匀、无碎片、细胞排列紧密且多数卵裂球可见单核，箭头所示为卵裂球单核）；B示 8Ⅱa级（碎片 10%~15%）；C示 10Ⅱa
级；D~G示 7Ⅱa级、7Ⅱb级（碎片 15%~20%）、5Ⅲa级、4Ⅲa级（均为阶段特异性卵裂模式）；H~J示 6Ⅲb级、5Ⅲb级、4Ⅲb级（均为非阶

段特异性卵裂模式，箭头所示为卵裂球多核）；K示 8Ⅲb级（卵裂球相对均匀，碎片>25%）；L示 4Ⅲb级（碎片>25%且可见多核，箭头

所示为卵裂球多核）；M示Ⅳ级（发育停滞）；N示Ⅳ级（碎片>50%）
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加以细化。对于 ICM为C级的低质量囊胚，各中心

所报道的临床结局差异较大［18］，除了 TE评分差异

产生的影响外，传统评分方法未对细胞少和完全无

ICM的囊胚加以区分，也是导致临床结局差异较大

的重要原因。对于本共识中 ICM评分为D级的囊

胚，建议直接丢弃，从而减轻患者不必要的经济负

担和实验室人员的工作量。

六、小结及说明

1.关于胚胎的异常或特殊形态学特征：建议将

异常或特殊形态学特征作为胚胎进一步筛选的参

考，例如：卵裂球胞质特征（pitting、空泡等）、卵裂球

空间排列（四叶草样或细胞间隙过大）、透明带异常

（厚、着色深、蜡样/琼脂样）、卵裂期胚胎的早期融合、

图2 第3日胚胎特殊/异常形态（×200）
A示胞质点蚀样变（pitting），颗粒感增加，表面布满约 1.5 μm的小凹；B示胞质空泡（箭头所示），直

径>10 μm；C示箭头所示卵裂球之间可见明显的间隙；D示透明带呈蜡样/琼脂样；E示透明带着色

深、增厚、椭圆且细胞间连接不够紧密；F示连体胚胎（透明带相连）。出现上述特殊/异常形态的胚

胎，均不评为 I级或不作为首选

注：箭头示较大的碎片，直径<40 μm
图3 卵裂期胚胎中的碎片（× 200）

A示第2日胚胎；B示第3日胚胎

表3 具有阶段特异性卵裂模式的胚胎形态模式图

胚胎

4-细胞胚胎

5-细胞胚胎

6-细胞胚胎

7-细胞胚胎

8-细胞胚胎

图示 描述

4个卵裂球大小均等

2个卵裂球较小且均等（紫）3个卵裂球较大且均等（蓝）

4个卵裂球较小且均等（紫）2个卵裂球较大且均等（蓝）

6个卵裂球较小且均等（紫）1个卵裂球较大（蓝）

8个卵裂球大小均等

注：除此之外的分裂模式被定义为非阶段特异性卵裂模式[8]；上
述4~7-细胞具有阶段特异性卵裂模式的胚胎，仅表明其细胞的分裂

模式更合理，但它们仍存在发育速度或卵裂同步性相对较差的问题；

特异性或非特异性卵裂模式主要是通过细胞大小来推测胚胎发育是

否符合动态分裂规律，无须通过时差成像系统进行观察判断
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连体胚胎（共用透明带或透明带相连的具有两个独

立胞质的胚胎）、囊胚透明带下的细胞或碎片残留、

5期囊胚的孵出方式等。但鉴于上述异常或特殊形

态对胚胎质量及植入潜能的预测价值尚不明确，因

此未作为胚胎评价的主要参考指标纳入本共识。

2.对于 5期囊胚的定义：本共识建议只要有TE
细胞孵出即可评为 5期。但对于少量 TE细胞孵出

的囊胚是否定义为 5期一直存在争议。有研究显

示，部分囊胚在透明带的一处或多处所出现的少量

TE细胞孵出，并非囊胚最终孵出的位点［19］。因此

少量且无腔的 TE细胞孵出，似乎不能完全预示囊

胚的自然孵化能力。故本共识同时建议，在 5期评

表4 囊胚（第5/6/7日）分期标准

分期

1期
2期
3期
4期
5期
6期

名称

早期囊胚Ⅰ
早期囊胚Ⅱ
扩张期囊胚

充分扩张期囊胚

孵化囊胚

孵出囊胚

形态描述

囊胚腔<胚胎总体积的1/2
囊胚腔≥胚胎总体积的1/2

囊胚腔完全扩张充满整个胚胎

胚胎体积明显增大且透明带变薄 a

滋养外胚层细胞开始从透明带孵出

囊胚全部从透明带中孵出

图示

图4A
图4B
图4C
图4D

图4E~F
图4G

注：a示通常透明带厚度<5 μm

图4 不同发育阶段和各期别评级的囊胚（A~D、H~P×200，E~G×100）
A示 1期；B示 2期；C示 3期；D示 4期；E示 5期（8字型孵出）；F示 5期（花生型孵出）；G示 6期；H示 ICM-A级；I~J示 ICM-B级；K~L示 ICM-C
级；M示 ICM-D级；N示TE-A级；O示TE-B级；P示TE-C级
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分的基础上对花生型孵出（透明带开口较大）、8字
型孵出（TE细胞孵出部分成腔）、少量 TE孵出（TE
细胞孵出部分未成腔）等不同类型 5期囊胚加以特

殊标记，有助于胚胎的区别与优选（图6）。

3. 对于延迟受精、晚期补救及 0PN、1PN来源

胚胎的评级：延迟受精、晚期补救、0PN及 1PN来源

的胚胎均可采用本共识评级标准进行评级。①对

于延迟受精和晚期补救［体外授精过夜受精失败后

行 卵 胞 质 内 单 精 子 注 射（intracytoplasmic sperm
injection，ICSI）补救，或 ICSI受精失败后行卵子激

活］的胚胎，应进行相应的备注，在选择胚胎移植时

不作优先考虑。②对于 0PN来源的胚胎（第 1日未

见PN，但发生正常卵裂），无论级别如何，均不作为

移植首选。鉴于高质量 0PN来源胚胎具有与 2PN
来源胚胎近似的正常染色体发生率、双亲二倍体比

例以及妊娠结局［20］，本共识建议对高质量 0PN来源

胚胎行囊胚培养，如果形成可利用囊胚，应为患者

提供必要的遗传咨询，经充分知情同意后再行移植

或冷冻保存。③对于 1PN来源的胚胎，同样不作为

移植首选。建议对常规体外受精来源的高质量

1PN胚胎进行囊胚培养，如果形成可利用囊胚，应

表5 3~6期囊胚 ICM评级

评级

A
B
C
D

形态描述

细胞数量多，紧致且融合，形态规则（4~6期
囊胚直径>60 μm）

细胞数量尚可，但细胞间连接较松散、形态
不规则（4~6期囊胚直径>60 μm）

细胞数极少，细胞团小或不明显，部分细胞
出现退化或凋亡现象

不可见任何 ICM样细胞团或完全退化

图示

图4H
图4I~J
图4K~L
图4M

注：ICM示内细胞团

表7 第 2/3日优质胚胎、可利用胚胎、废弃胚胎的定义

胚胎

优质胚胎

可利用胚胎

废弃胚胎

第 2日
Ⅰ/4、Ⅱa/2-5

Ⅰ~Ⅲ级

Ⅳ

第 3日
Ⅰ/8、Ⅱa/7-14、早融 a（≥7-细胞）

Ⅰ~Ⅲ级

Ⅳ

用途

移植、冷冻或囊胚培养，其中Ⅰ/4（第 2日）发育至Ⅰ/8（第 3日）的无碎片胚胎为最
优胚胎，可作为移植首选

移植、冷冻或囊胚培养。其中第3日的Ⅲb级胚胎建议行囊胚培养

不建议用于移植或冷冻

注：a示第 3日胚胎发生早期融合是比较常见的现象（图 5）；较多细胞且碎片<10%的早期融合胚胎具有较好的妊娠结局[16-17]；参考相关研

究并结合多家中心经验，本共识建议将≥7-细胞且碎片<10%的早期融合胚胎归为优质胚胎

表8 优质囊胚、可利用囊胚的定义

胚胎

优质囊胚

可利用囊胚

第5日
≥3期评级为AA、AB、BA、BB
优质囊胚、≥3期评级为AC、CA、BC、CB

第6日
≥4期评级为AA、AB、BA、BB
优质囊胚、≥3期评级为AC、CA、BC、CB

第7日
/

≥4期评级为AA、AB、BA、BB
注：第 5/6日的 3期及以上、评级为CC的低质量囊胚，可以根据患者具体情况及各中心的低质量囊胚应用策略决定是否移植、冷冻或废

弃；第 6日仍为 1期或 2期的早期囊胚，建议培养至第 7日；如果细胞折光性较好，无大面积退化灶，并且能达到 4期及以上、评级为AA、AB、
BA、BB则可用于移植或冷冻；“/”示不适用

表6 3~6期囊胚滋养层细胞评级

评级

A
B
C

形态描述

沿囊胚“赤道面”分布的细胞数较多，排列致密，大小均匀，在囊胚底面全部形态清晰，大多数可见细胞核（4期囊胚赤
道面细胞数>15个）

沿囊胚“赤道面”分布的细胞数尚可，排列相对松散，大小欠均匀，在囊胚底面的部分细胞形态清晰，部分可见细胞核
（4期囊胚赤道面细胞数8~15个）

沿囊胚“赤道面”分布的细胞数极少，大小明显不均匀，滋养细胞与透明带之间有明显的碎片残留，囊胚底面的细胞
难以辨认（4期囊胚赤道面细胞数<8个）

图示

图4N
图4O
图4P

注：囊胚滋养层细胞细胞核的观察，可以通过显微镜变焦来实现，扩张充分的高质量囊胚滋养层细胞经过拉伸会比较容易地观察到细胞核

的存在

图5 第3日早期融合胚胎（×200）
A示约 10-细胞的早期融合胚胎（优质胚胎），该胚胎最终发育成

优质囊胚；B示约 5-细胞的早期融合胚胎（非优质胚胎），该胚胎

最终未形成囊胚
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为患者提供必要的遗传咨询，经充分知情同意后再

行移植或冷冻保存［20-21］。

上述来源胚胎在进行关键绩效指标（key
performance indicator，KPI）相关统计时，可单独进

行计算。

4.关于第 4日胚胎（桑葚胚）的评级：桑葚胚通

常被认为是一个短暂且信息相对匮乏的发育阶段。

事实上，第 4日胚胎移植近期也得到了关注［22］。

Istanbul共识将第 4日胚胎分为三级［12］。1级：发生

第四次有丝分裂，且胚胎整体发生致密化；2级：发

生第四次有丝分裂，胚胎大部分发生致密化；3级：

不到一半的胚胎发生致密化，且伴随 2~3个游离的

卵裂球。然而，通过 time-lapse的观察显示，胚胎融

合是一个动态变化的过程，同一胚胎在不同的时间

点可能出现不同的级别。因此结合 time-lapse能够

比较客观、准确地对第4日胚胎进行评价。

虽然本共识尽量做到指标的数字化和客观化，

但部分指标评价依然受到客观条件和主观因素的

影响：①碎片比例，碎片通常呈现出大小不一、分布

不均、随着细胞分裂过程而动态变化的特点，且主

观性评价差异较大；②对于阶段特异性卵裂模式，

通过 time-lapse可以发现部分发育潜能较好的卵裂

期胚胎也可能与理论上的阶段特异性卵裂模式并

不完全相符，这可能是细胞分裂并非完全均匀一致

所致；③ICM评级，虽然对 ICM的评级进行了部分

量化，但即使A级 ICM形态也只是相对规则，而非

绝对圆形或椭圆形。
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