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摘 要 目的:观察益肾活血化痰药食并用对肾虚痰瘀型卵巢储备功能减退合并不孕患者的临床疗效。

方法:将 70 例符合纳入标准的患者，采用随机数字表分为观察组( 益肾助巢方 +助巢煲) 、对照组( 妇科

养荣胶囊) ，治疗 3 个月后随访 3 个月，比较两组治疗前后血清基础卵泡刺激素( FSH) 、雌二醇( E2 ) 、促黄

体生成素( LH) 、抗苗勒管激素( AMH) 、窦卵泡数( AFC) 及妊娠率。结果:两组治疗前后血清 FSH、FSH /

LH、E2、T、AMH以及 AFC比较差异均有统计学意义( P ＜ 0. 05) ，LH、PＲL比较差异均无统计学意义( P ＞

0. 05) 。组间比较除 E2 外差异均无统计学意义( P ＞ 0. 05) 。观察组妊娠率为 33. 3% ( 11 /33) ，对照组为
11. 8 % ( 4 /34) ，组间比较差异有统计学意义( P ＜ 0. 05) 。结论:卵巢储备功能减退合并不孕采用益肾助

巢方联合药膳助巢煲益肾活血化痰可提高妊娠率，调节性激素水平。
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Combined use of medicine and food in treating ovarian re-

serve dysfunction due to kidney deficiency，phlegm stasis with

infertility 卵巢储备功能减退 ( diminished ovarianreserve，

DOＲ) 是指卵巢内卵母细胞的数量减少和( 或) 质量下降，配

子生成功能下降，导致生育能力下降［1］。全面二孩政策实

施以来，DOＲ合并不孕的患者明显增多，常需借助辅助生殖

技术 ( in vitrofertilization，IVF ) ，但妊娠率低、周期取消率

高［2］。DOＲ合并不孕的助孕策略是世界性难题和热点问

题。笔者运用益肾活血化痰法治疗本病取得了一定的临床

疗效，现总结如下。

1 临床资料

1. 1 一般资料

选择 2016 年 7 月—2017 年 12 月南平人民医院妇产科

收治符合纳入标准的卵巢储备功能减退合并不孕患者

70 例，采用随机数字法分为观察组和对照组各35 例。观察组

年龄 28 ～ 40 岁，平均 ( 35. 33 ± 2. 09 ) 岁; 平均病程 ( 2. 50 ±

0. 16) 年;体质指数 ( 23. 99 ± 0. 13 ) ; 原发不孕14 例、继发不

孕 16 例。对照组年龄 29 ～ 40 岁，平均( 34. 63 ± 2. 85) 岁;平

均病程( 2. 47 ± 0. 13) 年;体质指数( 24. 01 ± 0. 10) kg /m2 ;原

发不孕 13 例、继发不孕 17 例。两组患者一般情况比较差异

无统计学意义( P ＞ 0. 05) ，具有可比性。

1. 2 诊断标准

不孕症诊断标准:有正常性生活，未避孕1 年未妊娠者。

DOＲ诊断标准［3］: 基础血清 FSH 含量 10 ～ 40 U /L 或 FSH /

LH ＞ 3. 6; AMH≤2 μg /L; 自然周期卵泡早期阴道 B 超提示

卵巢窦卵泡数≤6，满足以上 3 项中 2 项。中医肾虚痰瘀证

诊断标准参照《中医妇科学》［4］拟定，主症: 月经延迟，经量

少，或渐至经闭，经色淡质稀或色暗红，质稠或有血块; 婚久

不孕。次症:①头晕耳鸣;②畏寒肢冷; ③胸闷痰多; ④神疲

肢重;⑤乳房胀痛;⑥形体丰满或肥胖;⑦毛发浓密。舌质淡

或黯红或有瘀点，苔薄或白腻，脉沉涩或沉滑，尺脉弱。主症

必备，次症具备 1 ～ 2 项，结合舌脉即可诊断。

1. 3 纳入标准 1) 符合不孕症、DOＲ 诊断标准，中医辨证

属肾虚痰瘀证; 2) 年龄 20 ～ 40 岁; 3) 双侧输卵管通畅; 4) 患

者本人及家属同意治疗并签署知情同意书。

1. 4 排除标准 1) 年龄不满 20 岁或超过 40 岁者; 2) 合并

有其他不孕因素; 3 ) 合并有心、肝、肾和造血系统等严重疾

患者; 4) 合并有神经、精神疾患等无法合作者; 5 ) 近 3 个月

用过激素类药物者。

2 方法

2. 1 治疗方法

观察组:口服益肾助巢方 ( 菟丝子 10g、桑椹子 10 g、枸

杞子 10 g、覆盆子 10 g、熟地黄 10 g、当归 10 g、香附 10 g、丹

参 10 g、法半夏 10 g、茯苓 10 g、白术 10 g、合欢皮 10 g、牛膝

6 g) 月经第 5 日( 闭经者就诊当日) 开始服药，日 1 剂，每次
200 mL，早、晚各 1 次餐后半小时服，共 10 d，月经第 9 天同

时服用药膳助巢煲( 冬虫夏草 1 根、铁皮石斛20 g、黄精10 g、

制首乌 10 g、肉苁蓉 10 g、黄芪 10 g与鸽子一起炖服) 。对照

组:妇科养荣胶囊 ( 西安阿房宫药业股份有限公司生产; 批

号: 141642，0. 35 g /粒，) 4 粒，3 次 /d，月经第 5 日( 闭经者就

诊当日) 开始服药，共 10 d。治疗期间正常同房，若未妊娠，

下一周期重复上述方法治疗，3 个月经周期为 1 个疗程。两

组患者均在确定妊娠后停用上述药物。

2. 2 观察指标
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2. 2. 1 性激素水平

治疗前及治疗结束( 除妊娠者外) 月经周期的第 3 天早

晨空腹采取肘静脉血，分离血清，用化学发光免疫分析法检

测血清促黄体激素 ( LH) 、促卵泡激素 ( FSH) 、睾酮 ( T) 、雌

二醇( E2 ) 、泌乳素( PＲL) 、抗苗勒管激素( AMH) 。

2. 2. 2 双侧卵巢 AFC数

治疗前及治疗结束未孕者月经来潮第 3 天，专人经阴道

彩超( 菲利浦 HD 124000 彩色超声诊断仪) 监测。

2. 2. 3 妊娠判定 随访至治疗结束 3 个月，超过月经周期
7 d以上无月经来潮，测尿妊娠试验阳性，停经 7 周 B超显示

宫内孕囊并有胎心博动。妊娠率 =妊娠患者数 /治疗患者总

人数 × 100%。

2. 3 统计学处理

采用 SPSS17. 0 进行统计分析，计量资料用平均数 ±标

准差( 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，仍可用 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;计数资料采用卡方

检验( χ2 ) ; P ＜ 0. 05 表示有统计学意义。

3 结果
3. 1 两组患者治疗前后血清性激素水平及 AFC 比较 两

治疗 3 个月后，除观察组妊娠 6 例，对照组妊娠 3 例外，其他

两组患者血清 FSH、FSH /LH、E2、T、AMH 以及 AFC 治疗前

后比较差异均有统计学意义( P ＜ 0. 05 ) ，LH、PＲL 治疗前后

比较差异均无统计学意义( P ＞ 0. 05) 。组间比较除 E2 外差

异均无统计学意义( P ＞ 0. 05) 。见表 1 ～表 2。
表 1 两组患者治疗前后血清性激素水平比较( x ± s)

组别 时间 FSH( IU /L) LH( IU /L) FSH /LH E2 ( ng /L) T( nmol /L) PＲL( μg /L) AMH( μg /L)

对照组 疗前 13. 09 ± 0. 81* 5. 42 ± 0. 53 2. 44 ± 0. 30 38. 32 ± 2. 01 0. 62 ± 0. 02 12. 06 ± 0. 94 1. 26 ± 0. 27
( 32 例) 疗后 10. 87 ± 0. 68 5. 51 ± 0. 46 1. 99 ± 0. 20* 34. 09 ± 3. 58* 0. 58 ± 0. 02* 12. 48 ± 1. 74 1. 70 ± 0. 30*

观察组 疗前 13. 43 ± 0. 74 5. 61 ± 0. 66 2. 43 ± 0. 32 38. 77 ± 5. 44 0. 62 ± 0. 02 12. 56 ± 1. 39 1. 20 ± 0. 34
( 29 例) 疗后 10. 78 ± 0. 69* 5. 51 ± 0. 57 1. 98 ± 0. 24* 36. 37 ± 4. 29＊△ 0. 60 ± 0. 02* 12. 37 ± 0. 98 1. 64 ± 0. 36*

注:与本组疗前比较，* P ＜ 0. 05;与对照组比较，△P ＜ 0. 05

表 2 两组患者治疗前后 AFC比较( x ± s，个)

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 32 4. 03 ± 0. 76 5. 10 ± 0. 76*

观察组 29 4. 10 ± 0. 71 5. 13 ± 0. 73*

注:与本组治疗前比较* P ＜ 0. 05

3. 2 两组患者妊娠情况比较 观察组失访 2 例，治疗期间

妊娠 6 例，随访 3 个月妊娠 5 例，妊娠率 33. 3% ( 11 /33) ;对

照组失访 1 例，治疗期间妊娠 3 例，随访 3 个月妊娠 1 例，妊

娠率 11. 8% ( 4 /34) 。两组妊娠率比较，差异有统计学意义

( P ＜ 0. 05) 。

4 讨论

卵巢储备功能减退是一个渐进性过程，病因不明，可能

与遗传、年龄、医源性损伤、免疫及感染、环境、社会心理及生

活方式等因素相关［5］。在治疗上，抗氧化剂辅助品，包括维

生素 C、维生素 E、维生素 D族、CoQ10 等;弱雄激素制剂如:

脱氢表雄酮;生长激素及干细胞等应用均处于临床研究阶

段。目前全世界已达成共识，DOＲ 合并不孕首选 IVF 助孕，

可缩短妊娠的时间，但并不能改善高龄所致的自然流产率、

胎儿染色体畸变、子宫原因的不良妊娠结局［6］。

本病属中医“月经过少”“月经后期”“不孕”等范畴。

《素问·上古天真论》云: “女子七岁，肾气盛，齿更发长; 二

七而天癸至，任脉通，太冲脉盛，月事以时下，故有子……七

七，任脉虚，太冲脉衰少，天癸竭，地道不通，故形坏而无子

也。”月经来潮是女子脏腑、天癸、气血、经络协调作用于胞

宫的结果，是生长发育生殖成熟的标志。《临证指南医案·

调经》云:“因女子以肝为先天。阴性凝结，易于怫郁，郁则

气滞则血亦滞。”《万氏妇人科》云: “妇人经候不调有三: 一

曰脾虚，二曰冲任损伤，三曰脂痰凝塞……”在女子月经、孕

育中，肾起主导作用，与肝、脾关系尤为密切［4］。临证发现，

罹患本病者多为五七年龄，阳明脉衰，肾气亏虚; 脾虚血亏，

运化失职，水湿下注，脂痰凝结;身负工作家庭压力，肝失调

达，气滞血瘀，肝郁乘脾，痰湿内生，肾虚血瘀痰凝，胶结难

解，不能启动氤氲乐育之气而致不孕，故多见面色晦暗、形态

肥胖、腰膝酸软、带下量多、经少色暗之症。黄书慧等［7］研

究认为肾虚为本病的主要病理基础，血瘀是重要的病理因

素，可兼有肝郁、脾虚、痰湿、寒凝等因素。

本文从肾、肝、脾论治，益肾固精、疏肝活血、健脾化痰。

益肾助巢方中菟丝子、枸杞子、覆盆子、桑椹子、熟地益肾填

精共为君药;当归补血活血，香附疏肝理气调经，丹参活血化

瘀，善调妇女经水，三药合用活血化瘀，辅以养血疏肝共为臣

药;法半夏燥湿化痰，茯苓、白术健脾渗湿利水，合欢皮疏肝

解郁宁心为佐;牛膝活血通经，补肝肾，引药下行为使; 诸药

合用，益肾健脾疏肝，活血而不破血，祛痰而不伤正。辅以药

膳助巢煲，方中冬虫夏草益肾养精，黄精滋肾健脾，紫斛养阴

清热，首乌益精血，肉苁蓉温肾阳、益精血，黄芪益气健脾，加

用鸽子补肾养血活血，月经第 9 天即经后初期服用以滋肾助

巢、育泡养膜助孕。对照组选用妇科养荣胶囊，该药以八珍

汤合胶艾汤化裁，阴阳气血双补，滋肾疏肝，祛瘀调经，健脾

燥湿化痰。研究结果发现，两组在改善血清性激素水平方面

疗效相当，但观察组口服益肾助巢方辅以药膳潘氏助巢煲妊

娠率达 33. 3%，明显优于对照组 11. 8 % ( P ＜ 0. 05) 。卵巢

储备功能减退合并不孕采用益肾助巢方联合药膳助巢煲益
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肾活血化痰疗法可以提高妊娠率，可以调节性激素，改善卵

巢功能。目前虽取得了一定的临床疗效，但还有待进一步多

中心大样本的随机对照研究评估。
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忍。此时用左手协助扳动后，手指又能活动。在手法整骨治

疗过程中我们就可以这样思考:患指关节处可触及结节，说

明在诱发加重损伤的力学状态下人体“需要”那样的结节来

维持暂时性的相对平衡。这个结节应该是拇指反复的做屈

曲运动导致第一掌骨末端相对于第一近节指骨向掌侧“轻

微错位”，第一掌骨末端不断对腱鞘产生刺激而产生。屈曲

功能又受限实际也是为了防止进一步的损伤。我们做拇指

屈曲的时候第一掌骨、第一近节指骨、第一远节指骨均作为

一个整体参与拇指屈曲。整骨治疗时，为了不诱发加重患者

的疼痛( “无痛”原则) ，利用“反方向”原理，固定点定在第一

掌骨基底部背侧，治疗点定在第一掌骨末端掌侧。在牵伸状

态下，形成杠杆力，使第一掌骨相对于第一近节指骨向背侧

滑动，使第一掌骨相对于大多角骨向掌侧滑动。如此操作则

可减轻第一掌骨末端对腱鞘的刺激，疼痛以及屈伸功能障碍

往往可以即刻改善并逐渐治愈此病。

整骨手法治疗时，要注意整体评估上下关节的运动状

态。如膝关节疼痛不仅要关注膝关节局部的调整，还需要关

注上下的髋关节、踝关节以及骨盆关节、足弓等功能状态的

调整。现阶段国内外关于整骨手法的流派众多，施术方式也

各有其特点，但基本上都满足了以上六个要点。腰椎斜扳法

为中医骨伤科手法医师治疗腰椎间盘突出症的常用手法，临

床操作一般多为患侧扳一下，健侧再扳一下的习惯式程序化

操作。依据整骨手法操作规律，我们可以清晰得出应该先在

突出引发临床症状的反方向即健侧整骨治疗( 如图 1) ，如果

有上下椎体相互旋转式移位才在健侧和患侧同时操作。有

试验结果显示:从手法疗效和安全性来讲，在椎间盘突出的

对侧进行手法操作更为合理。在患侧操作有可能加重突出

对神经根的压迫。［8］因此，像中央型腰椎间盘突出症引发疼

痛等相关临床症状，我们很容易得出施力方向是突出节段向

腹前。例如俯卧顿压法就有很好的效果，当然也可以在牵伸

的基础上俯卧顿压。只要是施力方向为腹前方向，治疗点突

出节段棘突间，侧卧腰椎顿推法亦可。

8 结语

整骨手法的操作可概括为定位、定点、定施力方向、定施

力大小，希望整骨治疗后达到骨关节对位、对线、对轴的理想

状态。在整骨手法实际治疗过程中，在“无痛”原则的基础

上，以上 5 个步骤 ( 反方向、定点固定、牵伸、形成杠杆、复

位) 环环相扣，形成了一个完整的整骨操作过程。在手法治

疗过程中，可能还需根据患者的实际情况进行相应的调整，

制定出安全、有效、合理的整骨方案。最后值得一提的是整

骨手法所施的力多为来自施术者身体的力，而非单纯手上的

力。手法娴熟时可做到中医骨伤科讲究的“巧力寸劲”，西

方手法医学讲究的“高速度低振幅 ( high velocity low ampli-

tude，HVLA) ”。以合适的力按照整骨手法规律操作，适应症

选择得当，疗效往往立杆见影。
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