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多囊卵巢综合征（polycystic ovarian syndrome，
PCOS）是一种生殖功能障碍及内分泌代谢异常高度
关联的内分泌紊乱综合征， 以月经稀发或闭经、不
孕、多毛及肥胖等为主要临床表现 [1]，其病理核心是
卵泡发育障碍。 因此，促进卵泡正常生长发育，改善
卵泡质量，恢复其排卵，才能建立正常月经周期，为
不孕治疗的根本目标。 本研究通过观察改良穴位埋
线联合来曲唑对 PCOS 不孕患者促排卵及妊娠的影
响，探讨其作用机制。
1 临床资料
1.1 一般资料 2013 年 5 月至 2016 年 12 月期间
在湖北省妇幼保健院中医科和湖北中医药大学附
属医院针灸科诊断为 PCOS 不孕的门诊女性患者
110 例， 经临床辨证符合肾虚痰湿型， 随机分为 2
组。 治疗组 56 例：年龄 21～38 岁，平均年龄（28.2±
4.1）岁；病程 1～5 年，平均病程（1.93±1.07）年。 对照
组 54 例：年龄 22～37 岁，平均年龄（28.4±3.09）岁；
病程 0.5～6 年，平均病程（1.97±1.54）年。 2 组患者在

年龄、病程方面比较差异无统计学意义（P＞0.05），具
有可比性。
1.2 诊断标准 按照 2003 年 Rotterdam 诊断标准[2]

拟定：（1）稀发排卵或无排卵；（2）临床或实验室检查
有高雄激素血症的征象（多毛、痤疮、肥胖、雄激素升
高）；（3）多囊卵巢（超声提示同一个切面上直径 2～
9mm 的卵泡数≥10 个）。 3 项中符合 2 项者即可诊
断为 PCOS； 夫妇同居 1 年及以上不孕者即可诊断
为不孕症。
1.3 中医辨证分型标准 肾虚痰湿证分型标准参
照文献[3]制定：主症为月经稀发，后期或经闭，经质
稀薄，腰骶酸痛，倦怠乏力；次症为经行泄泻，胸腹
痞满，形体肥胖，大便溏泄；舌、脉诊为舌红或淡，苔
白或腻，脉沉细。 以上主症必备，次症 1～2 项加舌、
脉诊即可诊断。
1.4 纳入标准 （1）符合上述诊断和分型标准；（2）
年龄 20～40 岁；（3）生殖道无器质性病变；（4）经造
影检查双侧输卵管通畅；（5）男方精液检查正常；
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摘 要 目的：观察改良穴位埋线联合来曲唑对多囊卵巢综合征（PCOS）不孕患者促排卵及妊娠的影响。 方法：将

110 例 PCOS 不孕患者随机分为 2 组，均口服达英-35 治疗 3 个月后，对照组 54 例采用来曲唑促排卵，治疗组 56 例在
对照组基础上加用改良穴位埋线法治疗，2 组均治疗 3 个月经周期，观察各组治疗前后血清性激素、血抗苗勒氏管激素
（AMH）及抑制素 B（INH-B）水平，比较 2 组疗效、排卵率及妊娠率。 结果：治疗组血 LH（黄体生成激素）、总睾酮（T）、
LH/FSH（卵泡刺激素）比值及 AMH 均较治疗前下降（P<0.05），且优于对照组（P<0.05）；治疗组总有效率 92.86%，高于对
照组的 81.46%（P<0.05）；治疗组排卵率 94.05%，高于对照组的 80.86%（P<0.05）；治疗组 3 个月妊娠率 80.36%，高于对照
组的 44.44%（P<0.05）；治疗组 6 个月累计妊娠率 87.50%，高于对照组的 53.70%（P<0.05）；治疗组未发生黄素化卵泡不
破裂综合征（LUFS），对照组发生 LUFS 5 例（9.25%）。结论：改良穴位埋线联合来曲唑治疗 PCOS 不孕能明显提高患者排
卵率及妊娠率，疗效优于单纯来曲唑治疗，这可能与改良穴位埋线联合来曲唑能显著降低血 LH、T 及 AMH 水平，降调
LH/FSH 比值有关。
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（6）免疫不孕的抗体均正常。
1.5 排除标准 （1）生殖道畸形、子宫性闭经等器
质病变；（2）合并有心血管、肝、肾和造血系统等严
重原发性疾病；（3）卵巢功能早衰、卵巢不敏感综合
征等高促性腺激素者；（4）肾上腺、甲状腺、糖尿病
等其他内分泌腺功能异常；（5）男性不育因素。
2 治疗方法

2 组均于月经来潮第 5 天开始口服达英-35（炔
雌醇环丙孕酮片复合包装， 拜耳制药， 生产批号
322A），每日 1 片，治疗 3 个月后再给予促排卵，2 组
均连续治疗 3 个月经周期。

对照组于月经来潮第 5 天开始口服芙瑞（来曲
唑片，江苏恒瑞医药股份有限公司生产，生产批号
5122457，2.5mg/片），每日 1 片，连服 5d。

治疗组在对照组的基础上，加用改良穴位埋线
法。 取穴：中脘，气海，关元，子宫，天枢，足三里，阴
陵泉，丰隆，太溪。 操作方法：将医用“4-0”可吸收性
外科缝线（上海复星医药有限公司生产，生产批号
20010151）剪成约 2～3cm 若干，浸泡在 75%酒精中
0.5h 备用。将 4-0 羊肠线穿入一次性医用 2mL 不锈
钢针头前端，注意线体要留出针头约 1cm。患者取仰
卧位，局部常规消毒后，医者持上述穿羊肠线的注
射器对准所选穴位快速透皮， 得气后退出针头，将
羊肠线留在穴位内。 出针后，用消毒干棉球按压针
孔片刻后用创可贴覆盖。 嘱患
者埋线针孔处 24h 内不可触
水。 治疗于月经干净后开始，每
周 1 次， 直至 B 超监测有成熟
卵泡排出后停止。

2 组均于月经第 12 天开
始， 采用经阴道彩色多普勒超
声监测卵泡发育及排卵情况，并记录卵巢内卵泡个
数。 当卵泡直径达到 18～20mm 时予人绒毛膜促性
腺激素 （HCG）6000～10，000U 肌注， 并指导患者同
房，隔日复查 B 超证实卵泡破裂后给予达芙通（地
屈孕酮片，荷兰苏威制药 Solvay Pharmaceuticals B.
V.，生产批号 352241，10mg/片），1 片/次，2 次/d。 排
卵后 10d 测血 β-HCG， 排卵后 35d 经 B 超发现宫
腔内有妊娠囊及胎心搏动为临床妊娠。
3 疗效观察
3.1 观察指标 （1）各组分别于月经来潮第 2～3d
检测血清性激素[卵泡刺激素（FSH）、黄体生成激素
（LH）、总睾酮（T）]，血、尿常规及肝肾功能，采用酶
联免疫吸附法测定血清抗血勒氏管激素（AMH）及
抵制素 B（INH-B）含量；（2）排卵率：排卵率=有排
卵周期数/观察周期数×100％， 多卵泡发育者＞1 个

卵泡排卵时按有排卵计；（3）妊娠率及流产率：随访
3 个月及 6 个月内妊娠及流产情况；（4）卵泡未破裂
黄素化综合征（LUFS）：如果患者在 HCG 注射后
96h 仍未排卵可诊断 。 记录治疗中出现的不良反
应。
3.2 疗效判定标准 痊愈：临床症状消失或基本消
失，B 超监测有成熟卵泡及卵子排出且治疗后妊娠；
有效：临床症状、体征明显改善或好转，B 超监测偶
有优势卵泡，或破裂排卵但未妊娠；无效：临床症
状、体征无明显改善，甚或加重，B 超监测无优势卵
泡。 [3]

3.3 统计学方法 应用 SPSS 13.0 统计软件进行
分析，计量资料以（x±s）表示。采用 t 检验或配对 t 检
验，计数资料采用 χ2 检验，所有的统计检验 P 值小
于 0.05 被认为所检验的差别有统计学意义。
3.4 治疗结果
3.4.1 2 组患者临床疗效比较 见表 1。

表 1 治疗组、对照组患者临床疗效比较 例

治疗组
对照组

组别
56 47 92.86▲

54 33 81.48

例数 痊愈 总有效率（%）
5 4
11 10

有效 无效

注：▲与对照组比较，P＜0.05。

3.4.2 2 组患者治疗前后血清性激素、生殖激素比较
见表2。

3.4.3 2组患者排卵率、妊娠率、流产率比较 见表 3。
表 3 治疗组、对照组患者排卵率、妊娠率、流产率比较 %

治疗组
对照组

组别
56 94.05▲ 3.57
54 80.86 9.25

例数 排卵率 6 个月流产率
80.36▲ 87.50▲

44.44 53.70

3 个月妊娠率 6 个月累计妊娠率

注：▲与对照组比较，P＜0.05。

3.4.4 2 组患者黄素化卵泡不破裂综合征（LUFS）的
发 生 及 安 全 性 评 价 对 照 组 发 生 LUFS 5 例
（9.25%），治疗组未发生 LUFS。 2 组患者肝肾功能、
血尿常规均未见异常。 治疗组经改良穴位埋线后少
数患者出现埋线处瘀青或肿胀不适， 均于 3～5d 消
失，未出现感染和神经损伤。
4 讨论

多囊卵巢综合征是育龄妇女常见的极为复杂
的内分泌及糖代谢异常性疾病，临床治疗多首选克

表2 治疗组、对照组患者血清性激素、生殖激素比较

组别

治疗组

对照组

AMH（ng/mL） INH-B（pg/mL）
10.58±2.72 108.63±48.21
7.76±4.62*▲ 106.9±66.2

10.41±3.07 99.95±68.69
10.19±3.12 95.1±52.31

例数 时间

56
治疗前
治疗后

54
治疗前
治疗后

T（ng/mL） LH/FSH
0.41±0.27 2.23±1.37
0.25±0.18*▲ 1.04±0.39*▲

0.32±0.18 2.29±1.06
0.31±0.19 2.13±1.35

FSH（IU/L） LH（IU/L）
6.07±1.64 12.59±6.14
6.37±1.42 6.53±2.63*▲

6.21±1.73 12.8±6.19
5.82±1.80 11.1±4.95

注：* 与本组治疗前比较，P＜0.05；▲与对照组治疗后比较，P＜0.05。
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罗米芬促排卵，但易导致多胎妊娠率增高、卵巢增
大等一系列药物毒副作用 [4]。 来曲唑为第 3 代口服
选择性非甾体类芳香化酶抑制剂， 月经早期服用
来曲唑可减少雄激素向雌激素的转化， 促使内源
性促性腺激素分泌增多，促进卵泡成熟和排卵，并
减少多个卵泡发育的机会 [5]。 本研究表明其可有效
提高排卵率，但不增加平均成熟卵泡数。 其次，卵
泡的生长发育与卵巢分泌的性激素紧密相关，同
时还受卵巢旁分泌和自分泌的一些因子影响 ，
AMH 和 INH-B（统称生殖激素 ）被认为具有调控
卵泡生长和发育的重要作用 [6-8]。 本研究结果显示，
治疗组通过调节机体下丘脑-垂体-卵巢轴， 对其
分泌功能起到良性调整作用，使 AMH、LH 和 T 的
分泌趋于正常，LH/FSH 比值下调，使卵泡募集和卵
泡生长的抑制得以解除，提高生长卵泡对 FSH 的反
应性，提高患者排卵功能，从而受孕，疗效优于对照
组。

PCOS 属于中医学 “月经后期”“闭经”“不孕”
“癥瘕”等范畴。 朱丹溪指出“若是肥盛妇人，禀受甚
浓，恣于酒食之人，经水不调，不能成胎，谓之躯脂
满溢，闭塞子宫”，此描述与肥胖型多囊卵巢综合征
不孕患者的临床症状相似。 笔者前期临床观察发
现，本病病因多样，病机错综复杂，其中肾虚为本，
气、痰、瘀互结于体内，属于本虚标实之证，治疗应
肝脾肾同调，气痰瘀兼消。 《灵枢·终始》曰：“久病者
……深内（纳）而久留之。 ”埋线疗法即是“深纳而久
留之，以治顽疾”理念的具体实践。 穴位埋线是采用
医用羊肠线植入穴位后对机体产生一系列缓慢、柔
和并且持久的机械刺激、 生物学刺激以及化学刺
激， 从而使人体局部的微循环得到调整和修复，是
针刺治疗的延伸和发展 [9]。 这种持续性的作用随时
间而发生变化 [10]，初期刺激强，可以克服脏腑阴阳之
偏亢，后期刺激弱，可以弥补脏腑阴阳之不足。 本研
究采用改良的穴位埋线法， 无需用传统的穿刺针，
通过线和皮下组织产生摩擦，可将羊肠线直接埋入
体内，方法简单，易操作，疼痛轻，出血少，且此法无
需刺入很深，可避免神经损伤，安全有效。 选取下腹
部任脉、肝、脾、肾经上的穴位进行埋线治疗，疏通
经络，补肾健脾，祛湿化痰，切中病机，可促使“神
经-体液”发挥一系列调节内分泌的作用，达到治疗
目的。 研究显示，治疗组在临床疗效、排卵率、妊娠
率等方面明显优于对照组。

改良穴位埋线从整体上调整内分泌功能 ，纠
正阴阳的偏胜、偏衰，使机体恢复相对平衡，这正
是此疗法治疗 PCOS 不孕患者促排卵、助孕的优势
所在。 综上所述， 改良穴位埋线联合来曲唑治疗

PCOS 不孕能明显提高患者排卵率及妊娠率，这可
能与本疗法能显著降低血 LH、T 及 AMH 水平，降
调 LH/FSH 比值有关。本法疗效优于单纯来曲唑治
疗，较传统埋线法操作简单，副作用小 ，值得临床
推广。
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