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· 专家共识 ·

多囊卵巢综合征相关不孕治疗及生育保护共识

多囊卵巢综合征相关不孕治疗及生育保护共识专家组；中华预防医学会生育力保护分会生殖内分泌生育保护学组

【摘要】 对于多囊卵巢综合征 (PCOS) 相关不孕治疗及生育保护，目前国内外尚无公认的统一诊断标准，且治疗方案 的

选择也不尽相同 。为使国内各级妇产科医师更好地诊治和管理 PCOS相关不孕患者，更新知识，并与 国 际接轨，国 内该领域 的

专家在参考国内外共识及文献、结合我国临床实践及具体情况，编 写 了“ 多囊卵巢综合征相关不孕治疗及生育保护共识”，以

提高临床医生对 PCOS相关不孕治疗及生育保护的认识，达到规范诊断和治疗的目的。
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【Abstract】 There is currentl y no generally-acceptedcriteriaforinfertility treatment and fertility
protectionrelatedtopoly c y stic ovary s y ndrome(PCOS),andthetreatmentprotocolsfor these conditions
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多囊卵巢综合征的概念、定义

多囊卵巢 综合 征 ( PCOS) 是以雄激素增多症、
无排卵和多囊性卵巢形态为基本特征的综合征，但

个体之间存在很大的程度差异，病因不清楚，容易合

并月经紊乱、不孕、胰 岛素抵抗(Insulin resistance ,

IR) 和代谢紊乱性疾病，其 心理特征和生活质量 也

容易受到影响 [1-2] 。

目前应用最广泛 的仍是 2003年鹿特丹 PCOS
诊断标准 [3] , 具备 下 列 3项 中 2项 即应考虑诊 断：
(1) 稀发排卵或不排卵；(2) 临床或生化高雄激素表

现；(3) 超 声 显 示 多 囊 卵 巢 形 态 (PCOM)：卵巢 体

积＞10ml , 一侧卵巢可见 ≥12个直径 2~9 mm 的

卵泡；同时需要除外其他雄激素过多的疾病，如先天

性肾上腺皮质增生征、柯兴综合征、卵巢或肾上腺肿

瘤，及其他无排卵和卵巢多囊性改变的情况。

最新的建议是 2018年由澳大利亚学者牵头、美

国生殖学会 (ASRM) 与欧洲人类生殖与胚胎发育学

会 (ESHRE) 提出的共识性意见 [ 4 ] , 仍然认可成人采

用 2003年鹿特丹 PCOS诊断标准，推荐 PCOS的诊

断呈渐进式，围绕临床表现：如有月经不规律＋高雄

临床表现，诊断即可成立，不需做超声检查或查性激

素；月经不规律、无高雄临床表现的，再化验血是否

有高雄激素血症；单有月经不规律或高雄临床表现

者，需行超声检查，有 PCOM , 才诊断 PCOS 。

【通讯作者】 田 秦 杰，中国医学科学院 北 京 协和 医院，Email:
qinjietn@sohu. com
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制定 了 中 国 PCOS诊断标准 [5 ] , 该标准强调月经稀

发、闭经或不规则子宫出血是诊断必需条件，再有下

列 2项中的 1项符合，即可诊 断为“ 疑似 的”PCOS:

①临床和／或生化高雄激素表现；②超声为 PCOM 。

对“疑似的”PCOS , 需排 除其他可能引起高雄激素、

排卵异常或 PCOM 的疾病才是“确定 的”PCOS , 目

的在于避免过度诊断和治疗 。 目前国内仍推荐此诊

断标准。

PCOS对生育的不良影响

一、不排卵或稀发排卵

1 . 排卵障碍性异常子宫出血 ( AUB- O ) : PCOS

的月经常表现为周期不规律、月经稀发、量少或 闭

经，也可有经量过多及不可预测的经间期出血，可影

响正常性生活 。 少数情况 下，PCOS患者有规律 月

经周期，但因卵泡发育及成熟障碍而导致黄体功能

异常。

2. 不 孕：PCOS是不孕症 中无排卵 的最常见

原因。

3. 子宫内膜增生、不典 型增生及子宫内膜癌：

PCOS患者由于长期无排 卵或稀发排卵，子 宫 内膜

受单一雌激素刺激而无孕激素拮抗，子 宫 内膜长期

处于增生状态，甚至诱发癌变风险，PCOS患者子 宫

内膜癌风 险增加 2~6倍 [4 ] 。子 宫 内膜异常也影 响

胚胎着床。

二、自然流产风险增加

PCOS患者存在性激素紊乱、代谢失调、肥胖等

病理变化，其中高黄体生成素、高雄激素、高胰岛素/

IR 、肥胖、泌乳素轻度升高，导致黄体功能不全和绒

毛间隙血栓形成倾 向等，被认为是 PCOS自然流产

率增高的高危因素 。这些因素或独立或共同作用致

使患者自然流产的发生。

1. 高雄激素：高雄激素导致卵泡发育障碍、卵子

质量下降、黄体功能不全、子宫内膜容受性异常等。

2. 高胰岛素/IR：引起流产 的作用机制可能与

胰岛素引起血浆纤溶酶原激活物抑制剂 1(PAI-1)

升高、高同型半胱氨酸相关，而高 PAI-1被认为与复

发性流产(Recurrentspontaneousabortion , RSA) 密

切相关；高胰岛素环境对卵母细胞和胚胎有着直接

的损害。

3. 肥胖：引起流产的可能机制为肥胖加重 IR ,
影响卵母细胞和胚胎质量，从而导致正常受精率、临
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床妊娠率和活产率均显著降低，流产率显著升高。

4. 黄体功能不全(Lutealphasedeficiency , LPD):

PCOS患者因内分泌状态不平衡影 响 下丘脑－垂体-
卵巢轴的功能，排卵后黄体不能正常发育而产生黄

体缺陷，导致妊娠后 LPD , 继而引发流产。

5. 血栓 形成倾 向：研究发现患 RSA 的 PCOS
患者的易栓症发生率高达 70. 7% [6] , 可增加妊娠 的

丢失，尤其是早孕期妊娠丢失。

三、肥胖对生育的影响

通常用体质量指数(BMI) 作为衡量体 内脂肪含

量以及判断超重和肥胖的标准 。我国将 24kg/m 2 ≤

BMI<28 kg/m 2 定义为超重，BMI≥28 kg/m 2 定义

为肥胖 [7 ] 。肥胖可产生 IR和高胰岛素血症，高雄激

素血症和生殖内分泌的紊乱也较明显，且存在严重

的脂代谢紊乱。

（一）孕前：肥胖对孕前的影响主要表现在以下

几方面：

1. 高胰岛素血症/IR：肥胖 型 PCOS患者存在

IR 、高胰岛素血症，通过影响下丘脑－垂体－卵巢轴的

功能，干扰促性腺激素 (LH 、FSH) 的分泌，并刺激

卵巢和肾上腺产生雄激素，使肝脏合成分泌性激素

结合球蛋白(SHBG) 减少、血游离睾酮水平升高，影

响卵泡发育及成熟障碍，导致无排卵性不孕 [8 ] 。

2. 高雄激素：PCOS的高雄激素环境导致卵泡

液中胰岛素样生长 因子( IGF)- II水平 降低，不 能放

大 FSH 诱导的雌二醇生成及颗粒细胞的增殖作用，

进而影响优势卵泡形成，且会导致生长中的窦卵泡

发育停滞而影响排卵 。 高雄激素刺激卵巢白膜胶原

纤维增生，使白膜异常增厚，卵泡不易破裂，形成黄素

化卵泡未破裂综合征(LUFS),增加不孕的几率 [ 9 ] 。

3. 瘦素抵抗和高瘦素血症：肥胖型 PCOS患者

存在瘦素抵抗和高瘦素血症，瘦素可直接作用于垂

体，抑制 LH 及 FSH 的分泌，从而影响卵泡内激素

合成导致卵泡募集障碍、卵子质量下降；瘦素不但使

卵泡发育至一定程度停滞，抑制卵泡进一步发育、排

卵，导致生育能力 降低；而且还可以促进脂肪合成、
抑制脂肪分解，加重 IR[10] 。

（二）孕期

包括孕前肥胖以及妊娠期间孕妇体重增加过度

所引起的肥胖 。 我 国 的推荐值为孕期增重＞15kg

或孕期 BMI增幅≥6kg/m 2 为孕期肥胖 [ 1 1 ] 。

PCOS患者肥胖会引起流产率增加、活产率 下

降、妊娠合并症明显增加和不良的分娩结局 。 但 引
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起自然流产的原因及机制尚不明确 [1 1 ] 。

PCOS肥胖患者存在妊娠合并症的高危因素，

如妊娠期糖代谢异常和妊娠期高血压疾病（如子痫

前期和妊娠期高血压）发 生 率 明 显 增 加 。 肥 胖 型

PCOS患者脂肪堆积，导致内分泌代谢紊乱，且妊娠

中晚期妇女体内抗胰 岛素样物质增加，如胎盘泌乳

素、雌激素、孕激素、胎盘胰岛素酶 以及皮质醇等都

具有拮抗胰岛素 的作用 。 可使胰 岛素敏感性下降、

糖耐量降低，加重 IR , 最终导致胰 岛 β细胞失代偿，

增加 妊娠期糖尿病的 发 病 风险 [1 2] 。 超 重 或 肥 胖

PCOS患者的胆 固醇水平较 高，沉积在血管壁而造

成血管内皮损伤，从而导致动脉粥样硬化引起血压升

高，发生妊娠期高血压疾病。 由于妊娠期高血压疾病

还会导致胎盘早剥、子宫收缩乏力、胎儿生长受限、胎

儿窘迫的发病率上升，为发生早产的重要因素。

此外，妊娠期血栓性疾病公认 的发病机制为血

液高凝、血流淤滞及血管壁 的损伤，PCOS肥胖可致

血液粘稠度增高，肥胖孕妇在妊娠期和产后发生血

栓性疾病的风险增加约 1. 4~5. 3倍，值得重视[13] 。

由于孕前肥胖或孕期超重的孕妇盆腔脂肪堆

积、腹壁脂肪增厚，导致腹壁肌、肛提肌收缩力量减

弱，分娩时宫缩乏力，容 易 出现产程延长、胎头下 降

延缓及阻滞，胎儿娩 出 困难、胎儿宫 内窘迫，阴道助

产的失败率增加 [1 4 ] 。

（三）对子代的影响

PCOS肥胖患者对子代的影响是 多方面 的 。 近

期而言，肥胖孕妇 的妊娠合并症易造成胎儿宫内缺

氧，引发新生儿窒息、死胎、死产等，可直接影响新生

儿生命健康 。此外，肥胖孕妇的剖 宫产率较体重正

常孕妇相对升高，与阴道分娩相比，剖宫产的新生儿

窒息风险有所增加 。孕期肥胖也是发生巨大儿的重

要因素，且随着巨大儿的发生率增加，新生儿的低血

糖发生率也相应上升 。孕前 PCOS的超重和肥胖可

引发新生儿先天出生缺 陷风 险 明显增加，包括胎儿

神经管畸形、脊柱裂、脑积水、心血管畸形、唇腭裂、
肛门闭锁、脑积水、少肢畸形风险等。

远期来看，妊娠前超重和肥胖孕妇的子代，发生

肥胖和代谢综合征 的风 险显著增加 。此外，子代成

年期心血管疾病、冠心病及 2型糖尿病风险均增加；
可能造成子代远期发生行为、认知及情感障碍的风

险增加 。情感 问题、社交 问题、心理障碍、注意力不

集中或多动症、自 闭症或发育迟缓 的风险较妊娠前

BMI正常孕妇的子代显著上升。
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四、IR对生育的影响

IR指各种原 因 导致 的胰 岛素不 能有效地促进

周围组织摄取葡萄糖及抑制肝脏葡萄糖输出 。人群

中发生 IR的概率约在 10% ~25% , 而在 PCOS患
者，IR 发生率高达 50% ~80% , 使 患者糖耐量 降

低、2型糖尿病及心血管疾病的风险增高 [15-16] 。

IR对生育 的影 响最主要体现在对 卵泡发 育 的

影响，其次对胚胎着床也存在不利影响，降低女性的

生育力 。 高胰 岛素血症可抑制肝脏合成 SHBG , 刺

激卵巢及肾上腺分泌雄激素，使血循环中游离雄激

素增多，导致卵泡的发育和成熟障碍，形成小卵泡及

发育中的卵泡闭锁，而无排卵或稀发排卵；另一方面

增高的雄激素可在外周组织转变为雌酮，降低 的

SHBG也可使游离雌二醇水平相对增高，加之卵巢

中的小卵泡分泌一定量的雌激素，形成高雌激素血

症 。 高雌激素对 下丘脑和垂体产 生 异 常 负反馈 调

节，导致 LH 持续增 高但不 能形成 月经 中期 的 LH

峰，促使卵泡闭锁、无排卵 。 由于缺乏排卵后的孕激

素拮抗，子宫内膜长期受雌激素影响，可表现为不同

程度的增生性改变，包括不伴有不典型增生的子宫

内膜增生和不典型子宫内膜增生，发生子宫内膜癌

的危险增加，这种 内膜异常也降低 PCOS患者 的生

育力的生育力。

IR对生育 的另一个重要影 响就是促排卵 效 果

降低 。对于 PCOS患者，采用克罗米芬促排卵是一

线的治疗方案，但是合 并 IR 的 患者采 用 克罗米 芬

促排卵的有效性和成功率明显降低，容 易 出现克罗

米芬抵抗。

IR不仅影响卵泡发育，还对早孕期胎盘滋养层

细胞有直接的毒性作用 。 高胰岛素血症可增加滋养

层细胞的 DNA 损伤，降低增殖活性，促进凋亡，因

此 IR对早期胚胎的发育也存在不利影 响，导致流

产风险增加。

五、不良心理对生育的影响

PCOS患者大 多存在精神心理方面 的问题，其

中以抑郁、焦虑为主 。PCOS患者 中度／重度抑郁症

状增加[OR=4. 18 , 95%CI(2. 68 , 6. 52)],但机制尚

未完全阐明 [17] 。痤疮、多毛症、不孕症和 BMI增加

与 PCOS患者的不良情绪和痛苦增加可能有关 。其

他潜在因素包括 PCOS的慢性病程、复杂性和令人

沮丧的治疗效果。

多毛严重影 响 PCOS患者 的美观，常常感觉 自

卑，影响到患者性欲和生活质量，严重者甚至减少社
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交活动，继而导致心理疾病发生 。 除多毛外，痤疮会

有损女性容貌，加重其精神压力，痤疮的严重程度与

焦虑、抑郁及压力评分均呈正相关，同时痤疮带来的

面部皮损会加重焦虑及抑郁情况，形成恶性循环。

PCOS不孕是影 响女性 心理健康的重要因素。

在重视种族繁衍的文化里，不孕容 易导致家庭和婚

姻关系的紧张，引起婚姻关系的不稳定，从而导致离

婚率增加 。长期的抑郁焦虑状态同样会加重神经内

分泌 功 能 紊 乱，降 低 受 孕 的 几 率 。 虽 然 大 多 数

PCOS引起的不孕，通过促排卵治疗妊娠结果很好，
但不良心理可能会降低促排卵和辅助生殖技术治疗

后的妊娠成功率。

PCOS具有慢性疾病 的特 点，慢性疾病长期的

不良心理情绪可加重患者的 内分泌应激异常，病理

生理及病理心理因素相互作用，加重患者的精神症

状和躯体症状 。焦虑和抑郁共病的患者与非共病患

者相比病情更重、复发和 自杀风险增加，PCOS患者

下丘脑－垂体－肾上腺轴可 能处于高敏状态，对精神

压力引起的皮质醇分泌更敏感 。而血循环皮质醇增

高和 IR密切相关， IR又是 2型糖尿病发生 的重要

原因。

PCOS的女性 患有更 多 的心理性性功能障碍，

患病率从 13. 3%到 62. 5%不等[18-19] , 性觉醒、润滑、
满意度和性高潮均受损 。 多毛、肥胖、月经不调和不

孕等症状可能会导致 PCOS女性身份丧失和缺乏吸

引力的感觉，影响性行为，导致 PCOS患者性生活满

意度降低，性自我价值降低。

PCOS相关不孕的治疗

一、改善生活方式

生活方式改善与生活方式干预已成为 PCOS治
疗的 普 遍 共 识，被 国 内 外 列 为 PCOS 的 一 线

治疗[20-21] 。

1. 肥胖型 PCOS：以减重为目标的饮食、运动生

活方式干预应该先于和／或伴随药物治疗；强调从认

知行为上改变 PCOS患者的思维模式是长期体重管

理 的 关键 。超重和肥胖 的 PCOS 患者体重 减轻

5%~10%将有利于生殖、代谢指标的改善和心理健

康[22] 。“饮食＋运动＋认知行为”生活方 式干预可

使 PCOS女性体重降低、IR及高雄激素血症得到改

善，从而恢复排卵功能。

在坚持减重期间，定期使用孕激素按时来月经，
保护内膜，不仅可以为下步妊娠做好准备，也有助于
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增强患者康复的信心 。 常规剂量(10~20 mg/d) 地

屈孕酮不会抑制排卵，简单方便。

2. 非肥胖型 PCOS：其生活方式干预 的 目标是

防止体重增加，以增肌为主要目标的高蛋白饮食和

肌力锻炼使 患者骨骼肌含量增加 后，患 者 IR 可 改

善、并伴随排卵功能的恢复。

建议由经过适 当培训的医生、护士、营养师、运

动教练组成的多学科团队为 PCOS患者提供有效的

生活干预措施，适当增加增肌训练、力量训练 。对于

肥胖型的患者可 以考虑简单 易行 的运动方案 。 如：

早晚 2次，每次 30min , 形式不 限，要求心率次数达

到(140-年龄）/min[23] 。

二、促排卵治疗

（一）口服药物：适应证与禁忌证

在代谢紊乱改善后仍未恢复排卵的患者，可给

予药物促排卵治疗 。 治疗前 需排 除配偶不 育 因素，
用药前需排除妊娠。

1 . 来曲唑 ( letrozole , LE) : LE是第三代高选择

性芳香化酶抑制剂，可抑制芳香化酶的活性，阻断雄

激素向雌激素转化，从而解 除雌激素对下丘脑－垂体

的负反馈，使内源性促性腺激素增加，刺激卵泡生长

发育。

LE目前已作为一线的促排卵药物用于无排卵或

稀发排卵的 PCOS患者。相较于克罗米芬(clomiphene

citrate , CC), LE半衰期短，仅 45 h , 停药后雌激素

水平可迅速恢复，对子宫内膜无明显抑制，因此更常

用于 CC抵抗或治疗失败的 PCOS患者 。 近年来 的

研究发 现，LE 促排 卵 的 妊娠 率和 活产 率 均 高 于

CC , 多胎妊娠率和出生缺 陷发生率无 明显差异 。该

药物 FDA妊娠安全性分级为 D级，孕妇禁用，使用

前必须排除妊娠。

具体方 案为：从 自然月经或撤退性 出血 的第

2~5天开始用药，2. 5 mg/d , 共 5d ; 若无排卵则下

一周期递增 2. 5 mg/d , 直至用量达 7. 5 mg/d 。使

用 LE促排卵后仍 需密切监测卵泡发育情况，监测

方法与 CC治疗相同 。针对 LE促排卵治疗的疗程，
目前国内外学者尚无推荐。

来曲唑常见 的不 良反应有潮红、恶心、疲劳等，
主要由于服药之后体内雌激素水平降低导致 。严重

肝肾功能损伤的患者需慎用此药。

2. 克罗米芬(CC)：通过与雌激素受体结合，解

除雌激素对下丘脑－垂体的反馈作用，使垂体促性腺

激素分泌增加，促使卵泡生长发 育 。大约 60% ~
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85%的患者在用药后有排卵 [24] , 妊娠率约 25% , 活
产率约 18% [25] 。CC价格便宜，使用广泛。

具体方案为：从自然月经或撤退性出血的第 2~
5天开始用药，50 mg/d , 共 5d ; 若无排卵则下一周

期递增 50mg/d , 直至用量达 150mg/d ; 若 50mg/d
的剂量对卵巢刺激过大导致 多个卵泡发 育，可减量

至 25mg/d [24] 。

CC常见 的不 良反应包括：轻度 卵巢过度刺激

综合征(OHSS)、多胎妊娠、潮热、视觉干扰、腹部不

适、乳房疼痛等 。 如患者有原因不 明的不规则阴道

出血、影像学检查提示子宫或卵巢 占位但性质不明

确者、肝功能损害、精神抑郁、血栓性静脉炎等，禁用

此药。

PCOS患者使用 CC后需采用基础体温、 LH 试

纸或 B超监测排卵，妊娠多发生于促排卵治疗 的最

初 3~6个月 。在监测卵泡发育过程中，如发现 3枚
及以上优势卵泡（卵泡直径 ≥14 mm), 建议取消该

周期治疗 。 由于 CC的拮抗雌激素作用可抑制子 宫

内膜增生及宫颈黏液分泌，可能对妊娠产生不利影

响 。 如 CC成功诱导排卵 3~4个周期仍未妊娠，建

议进一步检查；CC促排卵治疗建议不超过 6个月，

如治疗 6月仍无效，应更换其它药物或及时转诊。

3. 二甲双胍：二甲双胍被认为可使 PCOS女性

恢复排卵、提高妊娠率，还可以降低血清雄激素水平

和 VEGF生成、减少 OHSS的发生，因此 2018年 的

国际循证指南 [4 ] 认为该药是 PCOS 一线治疗用药之

一，也可以与 CC配合使用 。此外，二 甲双胍有改善

代谢，协同促排卵药物改善妊娠结局 的获益 。 目前

相关的 RCT 研 究 中大 多是在激动剂方案中进 行，

药物剂量从 500 mgbid到 850 mgtid不等、使用时

间通常到 HCG日 。 加用二 甲双胍后，OHSS风 险、

临床妊娠率、活产率和周期取消率可能有所改善，而

促性腺激素用量、获卵数、流产率、多胎率无 明显

差异。

4. 中 医药促排卵：PCOS排卵障碍 的 中医病机

主要是肾－天癸－冲任－胞宫生殖轴失常 。有肾虚、肝

经郁热、脾虚痰湿等证候 。 中医药在调经促排卵方

面，强调“辨证论治”，即根据中医证候来确定治法方

药 。这是中医药的个体化治疗特色。

Ⅰ . 肾虚证

主要证候：月经后期、量少，色淡质稀，甚则 闭

经 。或漏下不止，或经期延长，形体瘦弱，头晕耳鸣，
腰膝酸软，带下量少，大便 时有溏薄 。舌质淡，苔薄
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或少苔，脉沉细或细数。

治法：补肾调经助孕。

方药：右归丸、滋肾育胎丸。

Ⅱ . 肝经郁热

主要证候：月经稀发、量少，甚则闭经，或月经紊

乱，淋漓不断；面部痤疮，毛发浓密，胸胁乳房胀痛，
带下量多色黄，小便黄，大便秘结 。舌红，苔黄腻，脉

弦或弦数。

治法：疏肝清热，调经助孕。

方药：加味逍遥丸（丹栀逍遥丸）。

Ⅲ . 脾虚痰湿

主要证候：月经后期、量少，甚则 闭经 。形体肥

胖，多毛，头晕胸闷，四肢倦怠，疲乏无力，带下量多。
舌体胖大，色淡，苔厚腻，脉沉滑。

治法：健脾化痰，调经助孕。

方药：补中益气颗粒、苍附导痰丸（见《万氏妇人

科》：苍术、香附、胆星、枳壳、制半夏、陈皮、茯苓、甘

草、生姜）。

一般来说，高龄或病程较长、反复促排 卵失败、
卵巢低反应者，多表现为 肾虚；高雄激素血症、痤疮

较多，体形消瘦者，多表现为肝经郁 热；IR 或／和糖

耐量异常、体形肥胖者，多表现为脾虚痰湿。

在临床上，以上各种证候可单独出现，也会相兼

而见，如 肾虚肝郁、脾 肾两虚、脾虚肝郁等 。用药可

兼顾主要证候和次要证候，并根据月经周期进行周

期性治疗 。 如肾虚肝郁证，在月经后用右归丸加逍

遥丸，排卵后用滋肾育胎丸 。脾肾两虚证，在月经后

用苍附导痰丸，排卵后用滋肾育胎丸 。脾虚肝郁证，
月经后用苍附导痰 丸加逍遥 丸，排卵后用补中益气

颗粒。

若促排卵后出现 LUFS , 往往多见于肝郁、肾虚

肝郁和脾虚肝郁证，宜在卵泡期配合针灸治疗，在周

期第 7~16天，针刺取穴关元、中极、子宫、三阴交，

每日 1次或隔日一次，每次 留针 30 min , 平补平泻；
或耳穴压豆：肾、肾上腺、内分泌、卵巢、神门。

（二）促性腺激素(Gn)

适应证：① LE 、CC抵抗；②既往 LE 、CC促排

卵方案下内膜发育不良（扳机日内膜厚度≤6mm);

③ LE 、 CC连续促排 3个周期未孕且无其他不孕因

素者[26] 。

禁忌证：①有卵巢肿瘤者；②甲亢或肾上腺功能

异常；③垂体肿瘤[26] 。

Gn是 PCOS不 孕 患者的二线治疗方法之 一，
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包括 FSH 、LH 及 HMG 。 目前 Gn的制剂多样，如

HMG 、尿源 性 FSH 、基 因 重 组 FSH 和 基 因 重 组

LH 。应用外源性 Gn促排卵，应在有条件进行卵泡

监测及处理并发症 的 医疗 中心进行，避免 多胎妊娠

和 OHSS发生 。 PCOS患者应用 Gn易发生卵巢高

反应，多推荐采用小剂量递增方案，虽然诱发排卵的

时 间 较 长，但 OHSS 发 生 率 和 多 胎 妊 娠 率 显 著

降低。

小剂量递增方案常规方法：月经 3~5d起始，

Gn起始剂量为 37. 5~75U/d 。B超监测卵泡发育

情况，如卵泡增长 明显，以每天 1~2 mm 的速度增

加，则 维 持 原 量；若 卵 泡生长缓慢则每 3d递 增

37. 5U或每 5d增加 75U , 直到 B超下见到不多于

3个优势卵泡 出现，最大剂量 225 U/d , 至优势卵泡

形成后注射 HCG10 0 0 0 U;如卵泡多，有 OHSS倾

向，则注射 HCG5000U或促性腺激素释放激素激

动剂(GnRH-a)0. 2mg , 予以扳机，排卵后加用孕酮

进行黄体支持 [2 6] 。

为避免 OHSS的发生，如果 出现 ≥3个 17 mm
以上的卵泡形成时应停用 Gn , 禁 用 HCG 诱 发 排

卵，可取消该周期或改行其他助孕方式 [27] 。

伴雄激素和 LH 水平升高 时，应用促性腺激素

治疗的 PCOS妇女多表现为卵巢高反应（一般指大

于 3个 卵泡发 育），OHSS及 多胎妊娠发 生 率 也较

高 。应用 GnRH-a在促排卵 前进行垂体降调节可

增加治疗成功率，减少 OHSS和多胎妊娠发生率和

流产率[26] 。

（三）腹腔镜卵巢打孔术(Laparoscopic ovarian
drilling , LOD)：适应证与禁忌证

作为二线治疗，主要适于 LE治疗无效、 CC抵
抗、顽固性 LH 分泌过多、因其他疾病需进行腹腔镜

检查盆腔、随诊条件差不能进行促性腺激素治疗／监

测者 。建议选择 BMI≤34kg/m2 、LH>10U/L、游

离睾酮升高的患者做为 LOD治疗对象。

禁忌证：有腹腔镜手术禁忌者、疑有卵巢储备功

能下降者、盆腔粘连严重者不宜行 LOD 。

三、辅助生育技术的选择

当应用一线、二线治疗失败或存在其他辅助生

殖技术指征时（如输卵管因素或男性 因素等），应积

极考虑助孕措施。

1. 宫腔 内人工授精 (Intrauterineinsemination,
IUI) : IUI包括 夫精 人 工授精 ( Artificialinsemination
withhusband’s sperm , AIH) 和 供 精 人 工 受 精
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( Artificialinseminationby donor , AID) , 必须在腹

腔镜或子宫输卵管造影证实至少一侧输卵管通畅的

情况下使用 。 IUI对于不明原 因不孕或轻度少弱精

子征患者的治疗作用 已被广泛接受，但 IUI对于排

卵功能障碍性不孕患者的治疗效果尚不明确 。 目前

缺乏在 PCOS患者中比较单独排卵诱导和排卵诱导

联合 IUI后临床结局的 RCT , 因此 PCOS患者在药

物诱导排卵 时是 否要联合使 用 IUI应根据 IUI指

征，主要包括男性因素、宫颈因素、不明原因不孕、性

功能障碍等。

2. 体外受精－胚胎移植 (IVF-ET)：参 照《2018

年国际循证 指南：PCOS的评估和管理》[4] 和 2016
年 WHO指南 小 组对 于 PCOS患 者 无排 卵 性 不 孕

症管理的推荐意见 [28] , 我们推荐如下流程图（图 1),
在推荐不同的治疗方法时需要考虑到可获得性、费

用和治疗风险。

PCOS女 性 与 非 PCOS女 性 进 行 IVF助 孕 的 临

床妊娠率和活产率相似 [29-31] , 但存在 OHSS、卵泡发

育与子宫内膜成熟不 同步、多胎妊娠、流产率增高、
妊娠并发症增高等风险 。可以通过改变促排卵和扳

机方案、全胚冷冻和单胚胎移植来控制 OHSS和 多

胎妊娠风险。

对于 PCOS患者需权衡各种促排卵方案的有效

性和安全性、进行个体化 的控制 性超促排 卵 治疗。
研究显示拮抗剂方案比激动剂长方案的总促性腺激

素用量更少、用药 时 间更短、OHSS风 险更低，推荐

PCOS患者采用 GnRH 拮抗剂方 案进 行控制 性超

促排卵 。其他方案的选择及具体用药（如长方案、温

和刺激方案）方法请参考《多囊卵巢综合征中国诊疗

指南》 [21] 。 不同类型促性腺激素 的效果和安全性 的

差异很小，因此没有证据推荐特定的促性腺激素类

药物，临床应用时应综合考虑到可获得性、使用方便

性和费用等方面 。 此外，目前没有证据表明外源性

LH 补充影响 PCOS患者的 IVF/ ICSI结局， 因此不

推荐 PCOS 患 者 在 控 制 性 促 排 过 程 中 常 规 添

加 rLH 。

关于 PCOS患者的扳机，应采用最低剂量 HCG
来避免 OHSS风险，必要时应考虑进行选择性全胚

冷冻 。对于采 用拮抗剂方案并且为了预防 OHSS
而全胚冻的 PCOS女性，可 以考虑采用 GnRH-a扳
机；但由于 GnRH-a扳机后造成 的黄体功能缺陷可

降低新鲜移植周期的持续妊娠率和活产率、增加流

产率，因此不推荐用于新鲜胚胎移植的扳机。
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图 1 PCOS患者无排卵性不孕症管理流程图

未成熟卵体外培养技术 (in vitro maturation ,

IVM) 的 定 义 和 效 果 均 存 在 一 定 争 议 。 IVM 在

PCOS患者辅助生育治疗中适用于对促排卵药物不

敏感和既往应用常规低剂量促性腺激素发生中重度

OHSS的患者 [ 2 1 ] 。然而 IVM 新鲜移植周期存在 临

床妊娠率低、流产率高、胚胎停育发生率高等问题。

四、流产的预防和治疗

孕前评估和预 治疗： PCOS患者备孕前需要进

行健康和 疾病评估，特别是对于有 自然流产史 的

PCOS患者，应当将 IR和肥胖作为 自然流产的重要

风险因素进行筛查 。存在肥胖、IR或糖耐量异常 的

患者，需要进行孕前的预治疗，将导致流产的风险因

素控制到正常或接近正常后再怀孕，可 以 降低流产

的风险 。 同时，定期应用孕激素进行周期调整，推荐

月经 后 半 期 使 用 地 屈 孕 酮 10~20 mg/d×10 ~
14d , 不影响基础体温和排卵，可 以通过基础体温检

测患者排卵的恢复情况，同时建议在孕前检查易栓

症的相关指标。

1. 黄体支持：PCOS患者 自然妊娠或促排卵治

疗后妊娠者，容易有 LPD , 推荐给予黄体支持，建议

黄体支持的时间从排卵后 1~3d内开始，直到排卵

后 35d左右，出现胚芽胎心搏动后可逐渐停用孕激

素 。 目前用于黄体支持的药物首选口服孕激素，如

地屈孕酮，20~40mg/d ; 黄体酮胶囊 200~300mg/d。
也可 以选 择 阴道 用黄 体 酮凝胶 或 注 射 用 黄 体 酮

针剂。

2. 自然流产 的 治疗：患者出现阴道出血、下腹

疼痛等流产先兆 时，需要结合 B超、HCG值排 除异

位妊娠，区别是先兆流产或难免流产 。 确诊先兆流

产后，建议通过孕激素进行保胎治疗，首选孕激素口

服制剂，如地屈孕酮、黄体酮胶囊，地屈孕酮首次剂

量 40mg , 之后每天 3次，一次 10mg 。用药过程定

期检 测 HCG 和 B 超，无症状 后 2 周 可 以 停 药。

RSA患者用药至上次流产孕期后 的 2周，或用药至

1 2~2 0周 。 PCOS流产患者建议检测高同型半胱

氨酸，其发生率可能增高，可对症处理。

五、心理治疗

包括科普宣教、心理疏导、行为疗法及家属情感

支持，严重者需要专科药物治疗 。 对所有患者和家

属进行疾病的科普宣教，消除对疾病的恐惧、担忧和

误解 。加强心理疏导，对可 能在 PCOS治疗过程 中

产生的问题和相应的对策进行详细的介绍，增加 患

者的配合度 。 帮助 PCOS患者建立饮食、运动等健

康的生活方式 。在心理医师的指导下进行 PCOS及
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家属们的团体心理辅导，放下“心理包袱”，获得家属

的情感支持 。对焦虑、抑郁症状严重的患者，转诊至

精神科专科医师在确诊心境 障碍后，给予抗精神病

药物治疗。
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