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排卵障碍患者的临床观察及治疗

颜耀华，李　力，郑英如，郭建新，唐宇铃，申启玲

（第三军医大学大坪医院野战外科研究所妇产科，重庆４０００４２）

　　摘　要：目的　通过对排卵障碍患者的观察和治疗资料进行临床分析，探讨排卵障碍性不孕症的临床特点及治疗策略。方法

　回顾分析２００８年４月至２０１２年４月中６３０个Ｂ超监测自然排卵周期和促排卵周期的临床资料，分析排卵障碍的常见病因、临

床表现以及不同促排卵方案的临床结局。结果　自然排卵周期中排卵障碍周期约占４１．６１％，排卵障碍周期中以多囊卵巢综合

征（ＰＣＯＳ）患者最为常见。通过促排卵治疗，６０．８４％的治疗周期有正常排卵，其中克罗米酚５０ｍｇ方案及克罗米酚５０ｍｇ联合尿

促性素方案治疗周期排卵成功率较高，分别为６６．４９％、６７．５７％，与其他方案比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。排卵障碍以无

排卵为主要表现，其次为小卵泡排卵及卵泡黄素化未破裂。结论　排卵障碍是不孕症常见病因，明确其病因及临床特点，制订适

宜、高效的促排卵治疗方案可提高其正常排卵率，增加受孕机会。
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　　排卵障碍是不孕症的重要原因，约占２５％～３５％。导致

卵泡发育不良的常见因素有：促卵泡素（ｆｏｌｌｉｃｌｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ

ｈｏｒｍｏｎｅ，ＦＳＨ）分泌不足、黄体生成素（ｌｕｔｅｉｎｉｚｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，

ＬＨ）在排卵前分泌的异常、泌乳素升高等，或者卵泡发育不良

而卵子质量不高，同时造成黄体功能不足、雌孕激素比例失调

而影响受孕。对这部分患者通过监测排卵作出准确诊断，并通

过促排卵治疗及监测排卵来指导受孕，是较为有效的助孕方

法。本研究总结了２００８年４月至２０１２年４月共６３０个监测

排卵周期的临床资料，对有适应证的患者进行Ｂ超监测自然

排卵周期并指导受孕，共２９８个周期，对有排卵障碍的患者进

行促排卵治疗后监测排卵、指导受孕，共３３２个周期，并对其临

床资料进行分析。

１　资料与方法

１．１　一般资料　对所有不孕症患者按不孕症诊疗流程进行常

规检查，排除遗传因素、输卵管因素、解剖因素、宫颈因素、免疫

因素、男方因素等非卵巢因素，其余同意Ｂ超监测排卵的患者

纳入观察对象。在监测的自然排卵周期中，有成熟卵泡发育并

排出的为正常排卵，无卵泡发育、卵泡发育未成熟即排出或萎

缩、卵泡发育成熟后黄素化未能正常排出者均为排卵障碍。正

常排卵组１５１例，排卵障碍组９７例，两组患者的平均年龄分别

为（２９．４７±８．２４）、（２８．５６±３．８２）岁，不孕年限分别为（３．３１±

１．３４）、（３．６５±１．５６）年，各指标组间差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。

１．２　方法　对所有患者进行自然周期监测排卵，同时结合既

往病史及月经周期确认排卵障碍性不孕。对排卵障碍者根据

病情采用促排卵治疗。

１．２．１　监测排卵　（１）于自然月经周期第９～１０天开始进行

阴道Ｂ超监测排卵，对月经周期较短或较长者首次监测时间

可作相应调整；对促排卵周期患者于促排卵药物使用１周时开

始监测排卵；（２）排卵前患者排空膀胱，取膀胱截石位并暴露外

７８３４重庆医学２０１３年１２月第４２卷第３６期
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阴。阴式Ｂ超探头涂耦合剂后套避孕套进行超声检查；（３）Ｂ

超监测需记录卵泡的大小、数量，子宫内膜的厚度及形态，排卵

后还需了解盆腔积液的情况；（４）卵泡直径未达１４ｍｍ时每２

～３ｄ监测１次，卵泡直径达１４ｍｍ以上时每天监测１次；（５）

优势卵泡发育至１８～２０ｍｍ时指导不孕症夫妇行房，并于隔

日后再次复查Ｂ超了解卵泡是否破裂、卵子是否排出；（５）排

卵后约１周检测血清孕激素水平，进一步确认是否排卵。

１．２．２　促排卵方案　克罗米酚（ｃｌｏｍｉｐｈｅｎｅｃｉｔｒａｔｅ，ＣＣ）５０～

１５０ｍｇ，自月经第３～５天起开始服用，共服５ｄ；或人绝经期促

性腺激素（ｈｕｍａｎｍｅｎｏｐａｕｓａｌｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ，ＨＭＧ）７５Ｕ，肌肉

注射，每天１次，根据卵泡发育情况调整剂量；或ＣＣ与 ＨＭＧ

联合用药。具体分别为方案１：ＣＣ５０ｍｇ；方案２：ＣＣ１００ｍｇ；

方案３：ＣＣ１５０ｍｇ；方案４：ＣＣ联合 ＨＭＧ；方案５：ＨＭＧ。不

同患者方案的选择是依据其既往促排卵治疗对ＣＣ的敏感性

来确定用药的剂量和种类的。

１．３　监测结果的判定　主要是排卵的判定。排卵征象：增大

的优势卵泡突然消失，或者卵泡骤然变形、缩小、边界变模糊，

有时内部可出现光点；常伴有子宫直肠陷凹积液。正常排卵：

排卵前卵泡直径达１８～２８ｍｍ，之后出现排卵征象。排卵障碍

包括小卵泡排、卵泡不破裂黄素化及无排卵（小卵泡排卵：排卵

前卵泡直径小于１８ｍｍ，但大于或等于１４ｍｍ，随后即出现排

卵征象。卵泡不破裂黄素化：卵泡发育至成熟卵泡大小后不破

裂即无排卵征象，卵泡持续存在或突然增大，或达４０ｍｍ左

右，其内部有时可见网状结构。无排卵：指在整个月经周期卵

泡直径未超过１０ｍｍ，或虽发育至１２～１４ｍｍ随后便自行萎

缩）［１］。

１．４　统计学处理　采用Ｅｘｃｅｌ软件及ＳＰＳＳ１３．０软件进行数

据统计分析，计量资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，计

数资料采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　自然周期排卵情况　监测自然月经周期共２９８个，其中

正常排卵的有１７４个周期，占５８．３９％。另有１２４个周期存在

排卵障碍，其中７０个无排卵周期，３２个小卵泡排卵周期，２２个

卵泡黄素化未破裂周期，分别占排卵障碍周期的５６．４５％、

２５．８１％、１７．７４％（犘＜０．０５）。

２．２　促排卵周期排卵情况　促排卵周期共３３２个，促排卵治

疗后有排卵的周期有２０２个，占总周期的６０．８４％，治疗后仍

排卵障碍的周期中，无排卵周期、小卵泡排卵周期及卵泡黄素

化未破裂周期例数分别为９８、１２、２０个，分别占排卵障碍周期

数的７５．３９％、９．２３％、１５．３８％（犘＜０．０５）。

２．３　排卵障碍患者治疗结果　促排卵治疗共３３２周期，排卵

情况见表２。除了方案１与方案４之间的比例外，各组间两两

比较，差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。

表３　　促排卵周期各促排卵方案排卵情况分析（狀）

促排卵方案 总周期数 方案１ 方案２ 方案３ 方案４ 方案５

周期数 ３３２ １８８ ３２ ８ ７４ ３０

正常排卵数（狀） ２０２ １２５ １７ ２ ５０ １３

排卵障碍数（狀） １３０ ６３ １５ ６ ２４ １７

排卵率（％） － ６６．４９ ５３．１３ ２５．００ ６７．５７ａ ４３．３３

　　ａ：犘＞０．０５，与方案１排卵率比较。－：此项无数据。

２．４　排卵障碍患者病因分析　自然排卵周期中，无排卵周期

中多囊卵巢综合征（ＰＣＯＳ）患者周期有５５个，占４４．３５％，其

他还有子宫内膜异位症、闭经、高泌乳素血症、高龄、不明原因

排卵障碍、复发性流产等患者周期，因样本量相对较少，未作数

据分析。有排卵周期中ＰＣＯＳ患者周期１５个，占８．６２％，这

部分患者为稀发排卵者。促排卵周期中，ＰＣＯＳ患者周期有

１９２个，ＰＣＯＳ所占比例５７．８３％。

３　讨　　论

排卵障碍是女性不孕症主要原因之一，也常导致月经失

调、功血、复发性流产［２］、子宫内膜增生症甚至子宫内膜癌等疾

病，部分患者还伴有肥胖、多毛、代谢异常。ＰＣＯＳ是导致排卵

障碍最常见的疾病，其他还有高泌乳素血症、子宫内膜异位症、

卵巢早衰、低促性腺激素血症及高龄等原因。

ＰＣＯＳ患者由于内分泌功能的明显异常易出现对促排卵

药物不敏感或卵巢过度刺激的状态，因此在促排卵治疗中除需

向患者明确告知促排卵的风险外，在制订个性化方案时也要谨

慎耐心，防止出现严重的卵巢过度刺激症状。关于促排卵治疗

方案，ＣＣ一直被认为是一线促排卵用药
［３４］，ＨＭＧ为二线用

药。本研究发现ＣＣ５０ｍｇ方案的促排卵成功率可达６６．４９％，

与国外临床研究结果相似［５］，而此方案失败进而改用ＣＣ１００

ｍｇ方案或ＣＣ１５０ｍｇ方案时，虽仍有一部分患者有正常排

卵，但其促排卵成功率明显下降。ＣＣ联合 ＨＭＧ方案的成功

率为６７．５１％，与ＣＣ５０ｍｇ方案相近，因此本研究认为在ＣＣ

５０ｍｇ方案促排卵失败后，提示可能存在ＣＣ耐药，此时不必一

定依次尝试加大ＣＣ剂量的方案，可直接加用 ＨＭＧ，达到较高

的促排卵成功率，同时又缩短了患者的治疗周期，提高了效率。

单用 ＨＭＧ的方案排卵率稍低于ＣＣ５０ｍｇ及ＣＣ５０ｍｇ联合

ＨＭＧ方案，可能与本研究使用 ＨＭＧ时剂量相对保守有关，

此方案适用于不宜使用ＣＣ的排卵障碍患者，也在其他排卵方

案均无效时作用二线方案备选，使用时应根据卵巢储备功能确

定起始剂量，递增剂量时不宜过快，避免引起卵巢过度刺激综

合征。对于ＰＣＯＳ患者，为提高其促排卵治疗的敏感性，减少

ＣＣ耐药现象，应在使用ＣＣ促排卵治疗前使用口服短效避孕

药１～３周期的预处理或同时使用胰岛素增敏剂同期治疗
［６８］。

近来国内外有较多学者研究了芳香化酶抑制（来曲唑、阿

那曲唑）在排卵障碍患者中的应用［９］，Ｚａｄｅｈｍｏｄａｒｅｓ等
［１０］在对

行宫腔内人工授精的患者给予促排卵后发现来曲唑促排卵治

疗的平均成熟卵泡率、人绒毛膜促性腺激素（ｈｕｍａｎｃｈｏｒｉｏｎｉｃ

ｇｏｎａｄｏｔｒｏｐｉｎ，βＨＣＧ）阳性率、ＨＣＧ日的子宫内膜厚度与用

ＣＣ治疗无统计学差异（犘＞０．０５）。另一组研究在对存在排卵

障碍的不孕症妇女进行促排卵治疗后发现，阿那曲唑各种剂量

方案的单周期排卵率均明显低于ＣＣ５０ｍｇ方案的排卵率，但

３个周期的累积排卵率无明显统计学差异
［５］。而国内学者对

来曲唑的研究发现，在治疗排卵障碍时来曲唑方案与ＣＣ１００

ｍｇ方案相比，前者 ＨＣＧ日子宫内膜厚度及三线征出现率均

高于后者，而成熟卵泡数及妊娠率两组间无明显差异［１１］。

对其他原因导致的排卵障碍患者，应注意在促排卵治疗前

先治疗其原发病，如降泌乳素、促性腺激素释放激素激动剂

（ｇｏｎａｄｒｏｐｉｎｒｅｌｅａｓｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅａｇｏｎｉｓｔ，ＧｎＲＨａ）控制子宫内膜

异位症、促性腺激素替代治疗等。

排卵障碍的监测周期中，无论自然排卵周期还是促排卵周
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期，均以无排卵为多见，其次为小卵泡排卵及卵泡黄素化未破

裂，对无排卵者及小卵泡破裂者均可通过促排卵治疗得到解

决［１２］。卵泡未破裂黄素化者，可于卵泡成熟之时予 ＨＣＧ

５０００～１００００Ｕ肌肉注射促进卵泡的进一步成熟及排出，无

效者还可采取Ｂ超引导下经阴道刺破卵泡的方法使卵子排

出，以增加受孕的机会 ［１３１４］，若仍无效可考虑行宫腔内配子移

植（ｇａｍｅｔｅｓｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｔｒａｎｓｆｅｒ，ＧＩＵＴ）
［１５］体外受精胚胎移

植（ｉｎｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎａｎｄｅｍｂｒｙｏｔｒａｎｓｆｅｒ，ＩＶＦＥＴ）助孕

治疗。
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［１１］ＭｙｅｒｓｏｎＳ，ＨｅｍｉｎｇｗａｙＨ，ＢｕｄｇｅｔＲ，ｅｔａｌ．ＨｕｍａｎＡｎ

ｇｉｏｔｅｎｓｉｎＩＣｏｎｖｅｒｔｉｎｇＥｎｚｙｍｅＧｅｎｅａｎｄＥｎｄｕｒａｎｃｅＰｅｒ

ｆｏｒｍａｎｃｅ［Ｊ］．ＪＡｐｐｌＰｈｙｓｉｏｌ，１９９９，８７（４）：１３１３１３１６．

［１２］ＪｉａｎｇＴ，ＧａｏＬ，ＬｕＪ．ＡＣＥ２Ａｎｇ（１７）ＭａｓＡｘｉｓｉｎＢｒａｉｎ：Ａ

ＰｏｔｅｎｔｉａｌＴａｒｇｅｔｆｏｒＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＩｓｃｈｅｍｉｃ

Ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＮｅｕｒｏｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０１３，１１（２）：２０９２１７．

（收稿日期：２０１３０９０８　修回日期：２０１３１０１１）
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