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【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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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２～９ｍｍ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。
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２０１２年中华医学会妇产科学分会内分泌学组
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（Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ　ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ　ａｂｏｒｔｉｏｎ，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

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（Ｌｕｔｅａｌ　ｐｈａｓｅ　ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ，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／ｍ２≤
ＢＭＩ＜２８ｋｇ／ｍ２定义为超重，ＢＭＩ≥２８ｋｇ／ｍ２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／ｍ２为孕期肥胖［１１］。

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［１１］。

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［１２］。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［１４］。

（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。

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

增强患者康复的信心。常规剂量（１０～２０ｍｇ／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４５ｈ，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，２．５ｍｇ／ｄ，共５ｄ；若无排卵则下
一周期递增２．５ｍｇ／ｄ，直至用量达７．５ｍｇ／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，５０ｍｇ／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≥１４ｍｍ），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５００ｍｇ　ｂｉｄ到８５０ｍｇ　ｔｉｄ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

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３０ｍｉｎ，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）；

③ＬＥ、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１～２ｍｍ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２２５Ｕ／ｄ，至优势卵泡
形成后注射 ＨＣＧ　１０　０００Ｕ；如卵泡多，有ＯＨＳＳ倾
向，则注射 ＨＣＧ　５　０００Ｕ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［２６］。
为避免ＯＨＳＳ的发生，如果出现≥３个１７ｍｍ

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（Ｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅ　ｉｎｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ，

ＩＵＩ）：ＩＵＩ包括夫精人工授精（Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ　ｉｎｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ　ｈｕｓｂａｎｄ’ｓ　ｓｐｅｒｍ，ＡＩＨ）和供精人工受精

（Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ　ｉｎｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ　ｂｙ　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［２１］。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１０～２０ｍｇ／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

１２～２０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。
参加共识制定专家：田秦杰（中国医学科学院北

京协和医院），吴洁（南京医科大学第一附属医院江
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Ｅｕｒｏｐｅａｎ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｏｆ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ｊ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，

２０１４，１７１：１－２９．
［９］　贺媛，彭左旗，韩程成，等．低碳水化合物饮食对改善肥胖型

多囊卵巢综合征患者不孕的临床研究［Ｊ］．中国计划生育学杂

志，２０１５，２３：２３５－２３８．
［１０］　Ｓｐｒｉｔｚｅｒ　ＰＭ，Ｐｏｙ　Ｍ，Ｗｉｌｔｇｅｎ　Ｄ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｅｐｔｉｎ　ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ

ｉｎ　ｈｉｒｓｕｔｅ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ　ｏｒ

ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ　ｈｉｒｓｕｔｉｓｍ：ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ　ｏｎ　ＬＨ　ａｎｄ　ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ　ｗｉｔｈ

ｈｏｒｍｏｎａｌ，ｍｅｔａｂｏｌｉｃ，ａｎｄ　ａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｉｃ　ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ［Ｊ］．

Ｈｕｍ　Ｒｅｐｒｏｄ，２００１，１６：１３４０－１３４６．
［１１］　王永，张呈玲，刘翠英．肥胖与妊娠期及远期母儿并发症［Ｊ］．

中国计划生育学杂志，２０１８，２６：１１３５－１１３６．
［１２］　Ｌｅａｒｙ　Ｃ，Ｌｅｅｓｅ　ＨＪ，Ｓｔｕｒｍｅｙ　ＲＧ．Ｈｕｍａｎ　ｅｍｂｒｙｏｓ　ｆｒｏｍ

ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ　ａｎｄ　ｏｂｅｓｅ　ｗｏｍｅｎ　ｄｉｓｐｌａｙ　ｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃ　ａｎｄ

ｍｅｔａｂｏｌｉｃ　ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．Ｈｕｍ　Ｒｅｐｒｏｄ，２０１５，３０：１２２－１３２．
［１３］　Ｍｏｒｇａｎ　ＥＳ，Ｗｉｌｓｏｎ　Ｅ，Ｗａｔｋｉｎｓ　Ｔ，ｅｔ　ａｌ．Ｍａｔｅｒｎａｌ　ｏｂｅｓｉｔｙ　ａｎｄ

ｖｅｎｏｕｓ　ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］．Ｉｎｔ　Ｊ　Ｏｂｓｔｅｔ　Ａｎｅｓｔｈ，２０１２，２１：

２５３－２６３．
［１４］　Ｗｏｌｆｅ　ＫＢ，Ｒｏｓｓｉ　ＲＡ，Ｗａｒｓｈａｋ　ＣＲ．Ｔｈｅ　ｅｆｆｅｃｔ　ｏｆ　ｍａｔｅｒｎａｌ

ｏｂｅｓｉｔｙ　ｏｎ　ｔｈｅ　ｒａｔｅ　ｏｆ　ｆａｉｌｅｄ　ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｌａｂｏｒ［Ｊ］．Ａｍ　Ｊ

Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１１，２０５：１２８ｅ１２１－１２７．
［１５］　Ｃａｒｍｉｎａ　Ｅ，Ｌｏｂｏ　ＲＡ．Ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＰＣＯＳ）：

ａｒｇｕａｂｌｙ　ｔｈｅ　ｍｏｓｔ　ｃｏｍｍｏｎ　ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｐａｔｈｙ　ｉｓ　ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ　ｗｉｔｈ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ　ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ　ｉｎ　ｗｏｍｅｎ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ　Ｍｅｔａｂ，

１９９９，８４：１８９７－１８９９．
［１６］　Ｖｅｎｋａｔｅｓａｎ　ＡＭ，Ｄｕｎａｉｆ　Ａ，Ｃｏｒｂｏｕｌｄ　Ａ．Ｉｎｓｕｌｉｎ　ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ　ｉｎ

ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｐｒｏｇｒｅｓｓ　ａｎｄ　ｐａｒａｄｏｘｅｓ［Ｊ］．

Ｒｅｃｅｎｔ　Ｐｒｏｇ　Ｈｏｒｍ　Ｒｅｓ，２００１，５６：２９５－３０８．
［１７］　Ｃｏｏｎｅｙ　ＬＧ，Ｌｅｅ　Ｉ，Ｓａｍｍｅｌ　ＭＤ，ｅｔ　ａｌ．Ｈｉｇｈ　ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ　ｏｆ

ｍｏｄｅｒａｔｅ　ａｎｄ　ｓｅｖｅｒｅ　ｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅ　ａｎｄ　ａｎｘｉｅｔｙ　ｓｙｍｐｔｏｍｓ　ｉｎ
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ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｈｕｍ　Ｒｅｐｒｏｄ，２０１７，３２：１０７５－１０９１．
［１８］　Ｖｅｒａｓ　ＡＢ，Ｂｒｕｎｏ　ＲＶ，ｄｅ　Ａｖｉｌａ　ＭＡ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｅｘｕａｌ　ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｃｌｉｎｉｃａｌ　ａｎｄ

ｈｏｒｍｏｎａｌ　ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｃｏｍｐｒ　Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１１，５２：

４８６－４８９．
［１９］　Ｅｆｔｅｋｈａｒ　Ｔ，Ｓｏｈｒａｂｖａｎｄ　Ｆ，Ｚａｂａｎｄａｎ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ｓｅｘｕａｌ

ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ　ａｎｄ　ｉｔｓ

ａｆｆｅｃｔｅｄ　ｄｏｍａｉｎｓ［Ｊ］．Ｉｒａｎ　Ｊ　Ｒｅｐｒｏｄ　Ｍｅｄ，２０１４，１２：５３９－５４６．
［２０］　Ｍｏｒａｎ　ＬＪ，Ｈｕｔｃｈｉｓｏｎ　ＳＫ，Ｎｏｒｍａｎ　ＲＪ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ　ｃｈａｎｇｅｓ

ｉｎ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［ＤＢ／ＯＬ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ

Ｄａｔａｂａｓｅ　Ｓｙｓｔ　Ｒｅｖ，２０１１，（３）：ＣＤ００７５０６．
［２１］　中华医学会妇产科学分会内分泌学组及指南专家组多囊卵

巢综合征中国诊疗指南［Ｊ］．中华妇产科杂志，２０１８，５３：２－６．
［２２］　Ｍｏｒａｎ　ＬＪ，Ｎｏａｋｅｓ　Ｍ，Ｃｌｉｆｔｏｎ　ＰＭ，ｅｔ　ａｌ．Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅ　ｐｒｏｔｅｉｎ

ｂｅｆｏｒｅ　ａｎｄ　ａｆｔｅｒ　ｗｅｉｇｈｔ　ｌｏｓｓ　ｉｎ　ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ａｎｄ

ｗｉｔｈｏｕｔ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｊ　Ｃｌｉｎ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ

Ｍｅｔａｂ，２００７，９２：２９４４－２９５１．
［２３］　李央，李昕，林金芳．乙炔雌二醇／醋酸环丙孕酮联合生活方

式调整对肥胖型多囊卵巢综合征生殖内分泌和糖脂代谢的

影响［Ｊ］．中国实用妇科与产科杂志，２００７，２３：４８１－４８３．
［２４］　Ｖａｕｓｅ　ＴＤＲ，Ｃｈｅｕｎｇ　ＡＰ；ＳＯＧＣ　Ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ

＆Ｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙ　Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ．Ｏｖｕｌａｔｉｏｎ　ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ　ｉｎ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ

ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ．ＳＯＧＣ　Ｃｌｉｎｉｃａｌ　Ｐｒａｃｔｉｃｅ　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ　Ｎｏ．２４２，

Ｍａｙ　２０１０．Ｊ　Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎａｅｃｏｌ　Ｃａｎ　２０１０；３２：４９５－５０２［Ｊ］．Ｊ

Ｏｂｓｔｅｔ　Ｇｙｎａｅｃｏｌ　Ｃａｎ，２０１１，３３：１２．

［２５］　Ｒｏｑｕｅ　Ｍ，Ｔｏｓｔｅｓ　ＡＣ，Ｖａｌｌｅ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｌｅｔｒｏｚｏｌｅ　ｖｅｒｓｕｓ

ｃｌｏｍｉｐｈｅｎｅ　ｃｉｔｒａｔｅ　ｉｎ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

ｒｅｖｉｅｗ　ａｎｄ　ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１５，３１：

９１７－９２１．
［２６］　李蓉，乔杰．生殖内分泌疾病诊断与治疗［Ｍ］．北京：北京大

学医学出版社，２０１３：１１５－１３５．
［２７］　陈子江，刘嘉茵．多囊卵巢综合征－基础与临床［Ｍ］．北京：人

民卫生出版社，２００９：２０３－２０６．
［２８］　Ｂａｌｅｎ　ＡＨ，Ｍｏｒｌｅｙ　ＬＣ，Ｍｉｓｓｏ　Ｍ，ｅｔ　ａｌ．Ｔｈｅ　ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ　ｏｆ

ａｎｏｖｕｌａｔｏｒｙ　ｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙ　ｉｎ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｎ　ａｎａｌｙｓｉｓ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｅｖｉｄｅｎｃｅ　ｔｏ　ｓｕｐｐｏｒｔ　ｔｈｅ

ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ　ｏｆ　ｇｌｏｂａｌ　ＷＨＯ　ｇｕｉｄａｎｃｅ［Ｊ］．Ｈｕｍ　Ｒｅｐｒｏｄ

Ｕｐｄａｔｅ，２０１６，２２：６８７－７０８．
［２９］　Ｋｕｉｖａｓａａｒｉ－Ｐｉｒｉｎｅｎ　Ｐ，Ｈｉｐｐｅｌａｉｎｅｎ　Ｍ，Ｈａｋｋａｒａｉｎｅｎ　Ｈ，ｅｔ　ａｌ．

Ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ　ｂａｂｙ　ｔａｋｅ－ｈｏｍｅ　ｒａｔｅ　ａｍｏｎｇ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ＰＣＯＳ

ｔｒｅａｔｅｄ　ｂｙ　ＩＶＦ［Ｊ］．Ｇｙｎｅｃｏｌ　Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１０，２６：５８２－５８９．
［３０］　Ｋａｌｒａ　ＳＫ，Ｒａｔｃｌｉｆｆｅ　ＳＪ，Ｄｏｋｒａｓ　Ａ．Ｉｓ　ｔｈｅ　ｆｅｒｔｉｌｅ　ｗｉｎｄｏｗ

ｅｘｔｅｎｄｅｄ　ｉｎ　ｗｏｍｅｎ　ｗｉｔｈ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｙ　ｓｙｎｄｒｏｍｅ？Ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ

ｔｈｅ　Ｓｏｃｉｅｔｙ　ｆｏｒ　Ａｓｓｉｓｔｅｄ　Ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ　Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ　ｒｅｇｉｓｔｒｙ　ｔｏ

ａｓｓｅｓｓ　ｔｈｅ　ｉｍｐａｃｔ　ｏｆ　ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅ　ａｇｉｎｇ　ｏｎ　ｌｉｖｅ－ｂｉｒｔｈ　ｒａｔｅ［Ｊ］．

Ｆｅｒｔｉｌ　Ｓｔｅｒｉｌ，２０１３，１００：２０８－２１３．
［３１］　Ｋｕｍａｒ　Ｐ，Ｎａｗａｎｉ　Ｎ，Ｍａｌｈｏｔｒａ　Ｎ，ｅｔ　ａｌ．Ａｓｓｉｓｔｅｄ　ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ

ｉｎ　ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃ　ｏｖａｒｉａｎ　ｄｉｓｅａｓｅ：Ａ　ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｉｃ　ｔｒｉａｌ　ｉｎ　Ｉｎｄｉａ［Ｊ］．Ｊ

Ｈｕｍ　Ｒｅｐｒｏｄ　Ｓｃｉ，２０１３，６：４９－５３．
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