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难治性多囊卵巢综合征性不孕行腹腔镜下卵巢打孔

联合药物治疗的效果探查

张尚芳，王英

（福建省南平市人民医院妇产科，福建 南平 353000）

摘要：目的 探讨难治性多囊卵巢综合征性不孕行腹腔镜下卵巢打孔术联合来曲唑治疗的效果。方法 选取2013年4月至2016年7月

本院收治的160例难治性多囊卵巢综合征性不孕患者，随机分为对照组（腹腔镜下卵巢打孔术）与研究组（腹腔镜下卵巢打孔术+来曲唑），各

80例。观察两组排卵率、治疗前后血清激素监测水平、妊娠率。结果 治疗后，两组血清激素监测水平比较差异无统计学意义，两组排卵率、

妊娠率比较差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 腹腔镜下卵巢打孔术可改善难治性多囊卵巢综合征合并不孕症患者激素水平，提高排卵率

和妊娠率，术后联合来曲唑具有显著的诊疗成效，具有临床推广意义。
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多囊卵巢综合征（polycystic ovarian syndrome，

PCOS）是无排卵性不孕的主要原因之一，发病率占生育期妇

女发病率的4%～12%，目前克罗米芬（CC）是治疗因PCOS导致

无排卵不孕的主要用药[1]，其机制是通过抑制雌激素对下丘

脑的负反馈，增加FSH、LH的分泌，诱发排卵而提高排卵率[2]，

大部分患者经克罗米酚促排卵治疗后能诱发排卵，但受孕率

偏低[3]。且20%～25%患者对CC抵抗，称为难治性多囊卵巢

综合征性不孕[4-5]，治疗较为困难。本院旨在探讨难治性多

囊卵巢综合征性不孕行腹腔镜下卵巢打孔术联合来曲唑治

疗的效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料 选取本院2013年4月至2016年7月收治的

难治性多囊卵巢综合征性不孕患者160例，采用随机数字法

分为对照组和研究组，各80例。对照组年龄27～38岁，平均

（34.35±2.11）岁；病程2～10年，平均（4.94±0.34）年；超声

下患者卵泡直径2～10 mm，平均（5.12±0.82）mm。研究组年

龄 28～38岁，平均（34.57±2.25）岁；病程2～10年，平均

（4.91±0.30）年；超声下患者卵泡的直径2～11 mm，平均

（5.25±0.81）mm。两组临床资料比较差异无统计学意义，具

有可比性。

1.2 纳入及排除标准 纳入标准：①符合不孕症的诊断标

准，参照《中华妇产科学》[6]拟定；②PCOS鹿特丹诊断标准[7]：

稀发排卵或无排卵；高雄激素血症和/或高雄激素的临床表

现；卵巢多囊样改变：超声提示卵巢体≥10 cm3（卵巢体积=

0.5×长×宽×厚）和/或一侧或双侧卵巢直径2～9 mm的卵

泡≥12个。3项中符合2项并排除其他高雄激素病因即可明

确诊断；③经3～6周期至少1次较大剂量克罗米酚治疗，每

次150 mg，每天1次，月经周期的第3～5天开始服药，连续治

疗5 d后停药，以此作为1个周期，仍无排卵的患者（称克罗

米酚抵抗）；④术前男方精液检查正常；⑤子宫输卵管碘油造

影提示宫腔形态正常，一侧或双侧输卵管通畅；⑥患者知情

同意本研究，可接受手术和药物治疗，配合治疗。排除标准：

除外治疗禁忌、合并精神疾病、意识障碍等无法配合治疗的

患者；合并其他内分泌疾病、妇科急性炎症、盆腔占位性病变

的患者。

1.3 方法 术前经期的第3～5天或长期未来月经者查妇科

经阴道彩超提示内膜厚度＜5 mm，卵泡最大直径＜10 mm，视为

早卵泡期，予以抽血，测定并记录患者卵泡刺激素、黄体生成

素及睾酮水平。月经撤退性出血干净后3～7 d或早卵泡期

开始手术治疗。患者选择膀胱截石位，实施全麻，建立气腹，

改为头低位，从脐部用套管穿刺成功后给予腹腔镜置入，对

盆腹腔脏器进行观察，镜下检查子宫、输卵管、卵巢形态，有

合并盆腔子宫内膜异位症、盆腔重度粘连甚至输卵管积水等

疾病者予以退出本研究。然后实施双侧输卵管亚甲蓝通液

实验确认输卵管通畅性，再行单极电凝打孔。卵巢打孔电凝

功率30～40 W，每孔深2～4 mm，直径2～5 mm，穿刺包膜，放

出卵泡液，每个点电灼的时间在5 s以内，两个孔间隔的距离

是10 mm左右，一般每侧打孔的数量是4～6个，用0.9%氯化

钠溶液冲洗盆腔，并放置150 mL“欣可聆”防粘连液于盆腔，

以防粘连发生。

1.4 术后治疗 两组均于手术后第1次月经来潮的第3～5

天复查卵泡刺激素、黄体生成素及睾酮。对照组于月经第

10天开始予卵泡超声监测，卵泡平均直径≥18 mm时指导同

房，月经于排卵后半月仍未来潮予以抽血B-HCG及复查妇科

彩超，未受孕者待月经来潮后进入下一周期观察。研究组于

月经第5天开始予以来曲唑片（江苏恒瑞医药股份有限公

司，国药准字H19991001，规格：2.5 mg），每天5 mg，共5 d。

当最大卵泡平均直径达18 mm时，肌内注射HCG（马鞍山丰

原制药有限公司，国药准字H34023361、34023585-88），每

次5 000～10 000 U，注射后当晚同房1次，24 h后经超声检查

卵泡是否破裂，已排卵的患者给予天然孕激素支持2周或至

月经来潮，未破裂者嘱再次同房，之后24 h后再次复查超声

确认是否破裂，同样于排卵后15 d无月经来潮者予以抽血

B-HCG及复查妇科彩超，排卵后30 d超声检测宫腔内见胚芽
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及原始心管搏动为临床妊娠。若未成功妊娠，则重复进行以

上治疗，最多治疗3次。

1.5 观察指标 术后前半年观察月经来潮情况并完善相关

激素测定，随访2年观察受孕情况。分析治疗前后难治性多

囊卵巢综合征性不孕患者血清激素监测水平、两组排卵率、

妊娠率。

1.6 统计学方法 采用SPSS 23.0统计学软件进行数据分

享，计量资料以“x±s”表示，如服从正态分布及方差齐性，组

内比较釆用配对t检验，组间比较采用两独立样本t检验；如

服从正态分布，但方差不齐，仍用t检验，但t值用校正值；如

不服从正态分布，则用Wilcoxon符号秩和检验；计数资料以

[n（%）]表示，行c2检验；以P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 退出研究者 160例研究者中，因术中探查合并盆腔

子宫内膜异位症、盆腔重度粘连输卵管积水等其他不孕因素

者共95例（占比约59.4%），予以退出研究，最终研究组34

例，对照组31例参与研究。

2.2 两组治疗前后血清激素监测水平比较 治疗后，两组

血清激素监测水平均优于治疗前（P＜0.05），但两组激素监

测水平比较差异无统计学意义，见表1。

表1 两组治疗前后血清激素监测水平比较（x±s）

组别

研究组

对照组

例数

34

31

时间

治疗前

治疗后

t

P

治疗前

治疗后

t

P

t治疗前

P治疗前

t治疗后

P治疗后

FSH（U/L）

5.26±0.79

7.85±1.02

6.856

0.000

5.25±0.71

7.82±0.84

6.245

0.000

0.634

0.313

1.524

0.554

LH（IU/L）

3.56±0.75

1.84±0.32

7.878

0.000

3.56±0.73

1.68±0.45

7.821

0.000

0.177

0.856

1.663

0.101

T（mmol/L）

4.56±1.11

1.25±0.54

8.213

0.000

4.56±1.12

1.21±0.78

8.821

0.000

0.923

0.134

1.345

0.525

2.3 两组排卵率、妊娠率比较 术后2年内，研究组排卵率

优于对照组（P＜0.05），两组妊娠率均提高，且研究组妊娠率

高于对照组（P＜0.05），见表2。

表2 两组排卵率、妊娠率比较[n（%）]

组别

对照组

研究组

c2

P

例数

31

34

排卵率

21（67.74）

31（91.18）

5.566

0.018

妊娠率

15（48.39）

26（76.47）

5.491

0.019

3 讨论

3.1 腹腔镜手术的优势 对于排卵障碍性不孕的PCOS患

者首选的治疗方案是应用克罗米芬（CC）促排卵，但临床出现

高排卵率低妊娠率，对于出现CC抵抗患者主要采用手术治

疗，腹腔镜下卵巢打孔术（lar-poroscopic ovarian drill，

LOD）是被认可的用于因PCOS导致不孕症的治疗方法[8]。随

着医学的不断发展，腹腔镜下卵巢打孔术在难治性多囊卵巢

综合征性不孕中得到越来越多的应用[9]。腹腔镜手术治疗

难治性多囊卵巢综合征的不孕患者，不仅解决了排卵难的问

题，而且解决了受孕问题，近60%人群不孕原因是多发的，表

明腹腔镜手术对难治性多囊卵巢综合症不孕患者的诊断治

疗具有重要作用，可以在术中发现一部分人还合并其他不

孕的因素，术后针对性的处理相关的不孕原因，从而增加

妊娠率。

3.2 腹腔镜打孔的治疗机制 一般认为，PCOS患者卵巢内

T含量过高，不同发育阶段的未成熟卵泡过量堆积导致卵巢

囊壁增厚及不排卵。高雄激素及持续雌激素的刺激，使垂体

LH水平升高，FSH水平下降，妨碍卵泡发育成熟。通过打孔，

放出囊内阻碍卵泡成熟的物质[10-11]，促使LH恢复正常，减少

卵巢间质雄激素合成，血雄激素降低解除了对垂体的负反馈

抑制，促进血清FSH水平提高，加速卵泡发育，促使卵巢颗粒

细胞正常发育，改善卵巢局部血供，为后续促排卵治疗创造

基础和条件[12-13]。本研究结果显示，术前、术后FSH、LH及T

差异有统计学意义，符合上述机制，患者通过腹腔镜下卵巢

打孔术后其异常的内分泌环境得以纠正，从而增加卵巢对排

卵药物的敏感性，研究组使用药物促排后，排卵率及妊娠率

均显著高于对照组（P＜0.05）。

综上所述，腹腔镜对难治性多囊卵巢综合征合并不孕症

患者具有显著的诊疗成效，可发现患者不孕的多因素，同时通

过卵巢打孔术可改善激素水平，增加卵巢对排卵药物的敏感

性，提高排卵率和妊娠率，而腹腔镜下卵巢打孔术联合来曲唑

治疗，能更进一步提高排卵率及妊娠率，具有临床推广意义。
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甲磺酸阿帕替尼片联合紫杉醇注射液对非小细胞

肺癌患者的疗效影响

李石

（沈阳市第十人民医院肿瘤科，辽宁 沈阳 110044）

摘要：目的 分析甲磺酸阿帕替尼片联合紫杉醇注射液在非小细胞肺癌（NSCLC）中的疗效。方法 选取2016年3月至2019年3月沈阳

市第十人民医院收治的NSCLC患者120例，随机数字表法分为两组，各60例。对照组在常规化疗基础上给予紫杉醇治疗，观察组在对照组基

础上加用甲磺酸阿帕替尼片治疗。比较两组治疗疗效及疾病控制率、治疗前后karnofsky功能状态（KPS）分值、血清细胞角蛋白19片段（CY-

FRA21-1）、糖类癌抗原125（CA125）、癌胚抗原（CEA）、内皮生长因子（VEGF）水平及不良反应发生情况。结果 观察组疾病控制率（86.67%）高于对

照组（70.00%）；治疗后，两组KPA分值均提高，且观察组高于对照组；治疗后，两组血清CYFRA21-1、CA125、CEA、VEGF均降低，且观察组低于对照

组；观察组不良反应发生率（16.67%）低于对照组（33.33%），差异均有统计学意义（P＜0.05）。结论 甲磺酸阿帕替尼片联合紫杉醇注射液在

非小细胞肺癌中能提高疗效，不良反应较少，安全性较高。

关键词：非小细胞肺癌；甲磺酸阿帕替尼片；紫杉醇；疗效

肺癌是全球发病率最高，致死率最高的恶性肿瘤，也是

男性发病率及病死率最高的恶性肿瘤，是女性发病率、死亡

率第二高的恶性肿瘤。非小细胞肺癌（non-small cell

lung cancer，NSCLC）是临床肺癌常见类型，约占肺癌的

80%～85%[1]。虽然外科手术治疗在该类患者早期治疗中具

有一定效果，但75%的患者确诊时已经进入中晚期，错过手

术的最佳时机[2]。对于晚期肺癌既往多给予含铂化疗和放

疗，但持续放化疗会导致患者机体免疫能力下降，且药物敏

感性也有所降低。因此，需要尽快找到更有效的药物提高

NSCLC疗效。本研究旨在探究甲磺酸阿帕替尼联合紫杉醇

治疗NSCLC患者的效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料 选取2016年3月至2019年3月沈阳市第十

人民医院收治的NSCLC患者120例，随机数字表法分为两组，

各60例。观察组男34例，女26例；平均（50.91±6.01）岁；

肿瘤分期：Ⅰ期3例，Ⅱ期21例，Ⅲ期31例，Ⅳ期5例；鳞癌9

例，腺癌51例；基因突变情况：EGFR 6例，KRAS 1例。对照组

男32例，女28例；平均（51.31±5.79）岁；肿瘤分期：Ⅰ期5

例，Ⅱ期17例，Ⅲ期32例，Ⅳ期6例；鳞癌11例，腺癌49例；

基因突变情况：EGFR 5例，KRAS 1例。两组患者临床资料比

较差异无统计学意义，具有可比性。本研究获得沈阳市第十

人民医院伦理委员会批准，患者及法定监护人签署知情同意

书。纳入标准：①病理确诊为NSCLC，临床分期为Ⅰ～Ⅳ期；

②可测病灶≥1个；③对本研究用药无过敏现象。排除标

准[3]：①既往放化疗史，既往使用紫杉醇、甲磺酸阿帕替尼

片；②年龄＜18岁；③karnofsky功能状态（KPS）分值＜60

分；④预计生存期＜3个月；⑤严重肾、肝、心功能异常；⑤有

精神病史；⑥未完成随访或资料缺失。

1.2 方法 对照组给予175 mg/m2紫杉醇注射液（海正辉瑞制

药有限公司，国药准字H20059378，规格：5 mL∶30 g），用0.9%氯

化钠溶液稀释后使用，静脉滴注每周1次，每次3 h；静滴紫杉醇

前30 min给予0.2 g西咪替丁静脉滴注和20 mg盐酸苯海拉明

肌肉注射，化疗前6、12 h口服10 mg醋酸地塞米松。观察组在

对照组基础上口服甲磺酸阿帕替尼（江苏恒瑞医药股份有限公

司，国药准字H20140103，规格：0.25×10片/盒），每天1次，每

次850 mg。两组均以3周为1个疗程，治疗3个疗程。
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