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·继续教育·

性激素类药物在妇科内分泌疾病中的临床应用推荐

——孕激素篇

中国妇幼保健协会妇科内分泌专业专家委员会

1 孕激素概述

1.1 分类
孕激素制剂可分为天然孕激素和人工合成孕激素。

天然孕激素制剂主要有黄体酮针剂、黄体酮胶囊（丸）等[1]。

人工合成孕激素主要分为以下4大类：
①17α-羟孕酮类：为孕酮衍生物，包括甲羟孕酮（安宫黄体酮）、甲地孕酮、环丙孕酮；
②19-去甲睾酮类：为睾酮衍生物，包括左炔诺孕酮、炔诺酮、去氧孕烯、孕二烯酮、诺孕酯、地诺孕

素，是口服避孕药常用的类型；

③19-去甲孕酮类：包括地美孕酮、普美孕酮、曲美孕酮、诺美孕酮、醋酸烯诺孕酮、己酸孕诺酮；
④螺旋内酯衍生物：屈螺酮，能有效拮抗雌激素制剂的水钠潴留副作用。

1.2 不良反应
①生殖系统：轻微阴道出血、经期血量改变、闭经、乳房疼痛、性欲改变。极少数患者可出现突破出血，

一般增加剂量即可防止；

②胃肠道：呕吐、腹痛；

③肝脏：肝功能改变、黄疸；

④中枢神经系统：头痛、偏头痛、抑郁、精神紧张；

⑤皮肤：皮肤过敏、荨麻疹、瘙痒、水肿。

1.3 禁忌症
①对药物制剂成分过敏者；

②不明原因阴道出血者；

③严重肝功能障碍者，如肝脏肿瘤（现病史或既往史）、Dubin-Johnson综合征、Rotor综合征、黄疸患者；
④妊娠期或应用性激素时发生或加重的疾病（或症状）者，如严重瘙痒症、阻塞性黄疸、妊娠期疱疹、卟

啉病和耳硬化症患者；

⑤孕激素相关的脑膜瘤患者；

⑥血栓性疾病病史者。

1.4 临床常用药物及规格
①天然孕激素

黄体酮针剂：10 mg/支；20 mg/支（规格：1 mL:10 mg；1 mL:20 mg）；
黄体酮胶囊：商品名益玛欣（50 mg/胶囊）、安琪坦、琪宁（100 mg/软胶囊）。
②合成孕激素

甲羟孕酮：即安宫黄体酮，2 mg/片，大剂量的有200 mg/片、250 mg/片、500 mg/片；
甲地孕酮：1 mg/片，大剂量的有40 mg/片、160 mg/片；
炔诺酮：即妇康片，0.625 mg/片；
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孕三烯酮：商品名内美通，2.5 mg/胶囊；
地屈孕酮：商品名达芙通，10 mg/片。

1.5 常用药物药理特点
①天然孕激素

黄体酮针剂：

通用名称：黄体酮注射液；主要成分：黄体酮。性状：本品为黄体酮的灭菌油溶液。化学名：

孕甾-4-烯-3,20-二酮。规格：1 mL:10 mg；1 mL:20 mg。分子式：C21H30O2；分子量：314。
药代动力学：由注射液肌肉注射后迅速吸收。在肝内代谢，约12%代谢为孕烷二酮，代谢物与葡萄糖醛酸结

合随尿排出。注射100 mg，6～8 h血药浓度达峰，以后逐渐下降，可持续48 h，72 h消失。
黄体酮胶囊：

通用名称：黄体酮胶囊；商品名称：益玛欣；本品主要成份为黄体酮。化学名称：孕甾-4-烯-3,20-二酮；分
子式：C21H30O2；分子量：314。本品为硬胶囊，内容物为白色或类白色粉末。规格：50 mg/胶囊。

药代动力学：口服后在肝内代谢，约12%代谢为孕烷二醇，代谢物与葡萄糖醛酸结合随尿排出。口服
100 mg后，2～3 h血药浓度达峰，以后逐渐下降，约72 h后消失，半衰期为2.5 h左右。

黄体酮胶丸：

通用名称：黄体酮胶丸；商品名：琪宁。主要成分：黄体酮。性状：本品为软胶囊，内容物为类白色或淡

黄色稠乳状物。规格：100 mg/胶丸。
药代动力学：口服后在肝内代谢，约12%代谢为孕烷二醇，代谢物与葡萄糖醛酸结合随尿排出。口服

100 mg后，2～3 h血药浓度达峰，以后逐渐下降，约72 h后消失。半衰期为2.5 h左右。
②合成孕激素

甲羟孕酮：

通用名称：醋酸甲羟孕酮片；商品名：安宫黄体酮片；主要成分：醋酸甲羟孕酮。化学名称：

6α-甲基-17α-羟基孕甾-4,6,-二烯-3,20-二酮醋酸酯。分子式：C24H34O4；分子量：387。
药代动力学：口服后在胃肠道吸收，在肝内降解。肌肉注射后2～3天血药浓度达到峰值。血药

峰值越高，药物清除越快。肌肉注射150 mg后6～9个月才检测不到药物，血中醋酸甲羟孕酮水平超过
0.1 mg/mL时，黄体生成素（LH）和雌二醇（E2）均受到抑制而抑制排卵。

甲地孕酮：

通用名称：醋酸甲地孕酮片；商品名：妇宁片；主要成分：醋酸甲地孕酮。化学名称：6-甲基-17-α羟基孕
甾-4,6,-二烯-3,20-二酮17-醋酸酯。分子式：C24H32O4；分子量：385。 

药代动力学：口服后生物半衰期明显比左炔诺孕酮短，大部分代谢产物以葡萄糖醛酸酯形式排出。

炔诺酮：

通用名称：炔诺酮片；成份，炔诺酮。性状，本品为糖衣片。规格：0.625 mg/片。
药代动力学：口服后从胃肠道吸收，血药峰值时间为0.5～4 h，平均1.17 h，半衰期为5～14 h，血浆蛋白

结合率为80%，作用持续至少24 h，吸收后大多与葡糖醛酸结合，由尿排出。
孕三烯酮：

通用名称：孕三烯酮胶囊；成分：主要成分孕三烯酮。化学名称：D-18甲基-17α-乙炔基-17β羟基-4,9,11-
雌甾三烯-3-酮。形状：本品为胶囊剂，内容物为微黄色粉末。规格：2.5 mg/片。

药代动力学：口服后从胃肠道吸收，血药峰值时间为0.5～4 h，平均1.17 h，半衰期为5～14 h，血浆蛋白
结合率为80%，作用持续至少24 h，吸收后大多与葡糖醛酸结合，由尿排出。

地屈孕酮：

通用名称：地屈孕酮片；商品名称：达芙通；成份：地屈孕酮。化学结构式：分子式：C21H28O2；分子

量：322。
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药代动力学：口服标记过的地屈孕酮，平均63%随尿排出，72 h体内完全清除。地屈孕酮在体内完全被代
谢，主要的代谢物是10,11-二羟基衍生物（20α-dihydrogesterone，DHD），此成分大多以葡萄糖醛酸化物在尿
中测得。所有代谢产物的结构均保持4,6-二烯-3-酮的构型，而不会产生17α-羟基化，该特性决定了本品无雌激
素和雄性化作用。口服地屈孕酮之后，血浆DHD的浓度高于血浆中地屈孕酮原型药的浓度。DHD对地屈孕酮
药时曲线下面积（AUC）和药峰浓度（Cmax）的比值分别为40和25。地屈孕酮口服后被迅速吸收，地屈孕酮
和DHD分别在0.5 h和2.5 h达峰值。地屈孕酮和DHD的平均最终半衰期分别为5～7 h和14～17 h。地屈孕酮与内
源性孕激素不同，在尿中不以孕烷二醇形式排出。因此，根据尿中孕烷二醇的排出量仍可测定内源性孕激素的

产生。

2 孕激素临床应用推荐

孕激素制剂在临床中的应用非常广泛，包括以下4大方面：

2.1 月经疾病
2.1.1 闭经
对于闭经，且已除外妊娠的患者，通常先采用孕激素试验评估雌激素水平并确定闭经程度。

孕激素撤退后有出血者，说明体内有一定水平的内源性雌激素影响；停药后无撤退性出血者，

则可能为内源性雌激素水平低下或子宫病变所致闭经。以常用两种口服孕激素为例，口服微粒化

黄体酮胶囊（益玛欣），2 0 0～3 0 0  m g / d，口服共1 0～1 4天；口服醋酸甲羟孕酮（安宫黄体酮）
6～10 mg/d，共10～14天，或者黄体酮针剂20～40 mg/d，肌肉注射，1次/d，连用3～5天[2]。

参考建议：①孕激素试验的机制是给予足量的孕激素诱导子宫内膜转化，进而在停药后出现类似月经的

撤退性出血，因此了解不同孕激素制剂对于内膜转化的剂量-效应关系尤为重要。②低于理论内膜转化量的某
些孕激素临床习惯用法，通常也能够诱导撤退性出血，但在撤退性出血率上有差别。③尽管有研究表明，子宫

内膜厚度，＜5 mm时，单用孕激素难以有撤退性出血，但并不绝对，无论内膜厚度如何都可以试用孕激素撤
退，子宫内膜超声检查仅供参考。

孕激素试验无撤退性出血的患者应进一步行雌、孕激素试验，即在连续使用雌激素21～28天的情况下，
后半期加用孕激素，给药方法以口服孕激素为例，口服微粒化黄体酮胶囊（益玛欣），200～300 mg/d，
口服共10～14天；或者口服醋酸甲羟孕酮（安宫黄体酮）6～10 mg/d，共10～14天，地屈孕酮10 mg/d，共
10～14天。雌、孕激素同时停药后有撤退性出血者可排除子宫性闭经；停药后无出血者可确定为子宫性闭经。

注意事项：对于幼稚型子宫或者闭经时间较长、子宫内膜厚度＜5 mm的患者，常规剂量的人工周期—
雌、孕激素方案可能不会马上诱导月经样出血，可以先单用雌激素或加大雌激素剂量后，出现突破性出血再定

期加用孕激素。

2.1.2 功血
功能失调性子宫出血（以下简称“功血”）是由于生殖内分泌轴功能紊乱造成的异常子宫出血，分为无排

卵型和有排卵型两大类。孕激素在各种功血中起重要作用，包括止血和调整月经周期。

2.1.2.1  无排卵型功血  青春期及绝经过渡期常见。因下丘脑-垂体-卵巢轴发育不完善或卵巢功能下降导致
无周期性排卵。功血是一个排除性诊断，是排除盆腔病理性疾病或基础病所致的出血。

2.1.2.1.1  孕激素止血
2.1.2.1.1.1  孕激素撤退法  也称“子宫内膜脱落法”或“药物刮宫”，停药后短期即有撤退性出血，适

合于血红蛋白（Hb）＞80 g/L，生命体征平稳者，以常用孕激素为例，口服微粒化黄体酮胶囊（益玛欣），
200～300 mg/d，口服共10～14天；口服醋酸甲羟孕酮（安宫黄体酮）6～10 mg/d，共10～14天，地屈孕酮
10 mg/d，共10～14天。或者黄体酮针剂20～40 mg，肌肉注射，1次/d，连用5～7天[3]。

2.1.2.1.1.2  孕激素内膜萎缩法   高效合成孕激素可使内膜萎缩，从而达到止血目的，此法适用于
Hb＜80 g/L，不适用于青春期患者。可用左炔诺孕酮1.5～2.25 mg/d，血止后按每3天减1/3量的原则减量，至血
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色素恢复到100 g/L停药，或炔诺酮5～15 mg/d，共计22天停药，根据撤退性出血量决定下一周期炔诺酮用量，
建议服用3个周期。

参考建议：治疗前首先强调诊断要明确，需要排除妊娠、血液病、肿瘤及炎症等器质性原因引起的异常子

宫出血。使用孕激素撤退的前提条件是要检查血常规, 适用于患者Hb＞80 g/L，生命体征平稳，能够耐受撤退
性出血，撤退出血如同一次月经来潮，有些患者撤退出血量较多，可以配合口服止血药，或者在肌注黄体酮的

同时注射丙酸睾丸酮，有助于减少出血量。

2.1.2.1.2  调整周期
因为功血的原因尚未去除，很容易复发，止血之后需要在月经后半期定期补充孕激素，每月于撤退性出

血第15天起，用药10～14天，酌情应用3～6个周期，甚至更长的时间。以常用口服孕激素为例，口服微粒化黄
体酮胶囊（益玛欣），200～300 mg/d，口服共10～14天，地屈孕酮10 mg/d，共10～14天；口服醋酸甲羟孕酮
（安宫黄体酮）6～10 mg/d，共10～14天。

参考建议：对于无避孕要求者，可以定期孕激素撤退出血；若有生育要求，可考虑促排卵治疗。需要强调

的是孕激素作用于子宫内膜的时间不得＜10天，否则不能充分转化为分泌期，起到保护子宫内膜的作用。
2.1.2.2  有排卵型功血  因为有周期性排卵，因此临床上仍有可辨认的月经周期。临床可表现为月经过多和

月经周期间出血。

2.1.2.2.1  月经过多  指月经周期规则、经期正常，但经量增多＞80 mL。常因子宫内膜纤溶酶活性过高或前
列腺素血管舒缩因子分泌比例失调所致。可考虑口服避孕药，或者局部缓释制剂，如左炔诺孕酮宫内缓释系统

（LNG-IUS），其原理为在宫腔内局部释放左炔诺孕酮，抑制内膜生长。对于月经量多且有避孕需求者最佳，有
些患者使用期间有点滴样出血，量较少，一般不需要处理。

2.1.2.2.2  月经周期间出血
2.1.2.2.2.1 黄体功能异常  分黄体萎缩不全及黄体功能不足两类。前者由于黄体萎缩过程延长引起子宫内膜

不规则脱落，临床表现为经期延长，常在点滴出血后方有正式月经来潮，以后又常淋漓数日方净；后者黄体孕

酮分泌不足，黄体期缩短，临床表现为周期缩短，经量可稍增多。两者在治疗上也是排卵后2～3天给予补充孕
激素，支持黄体功能[4]。以常用口服孕激素为例，口服微粒化黄体酮胶囊（益玛欣），200～300 mg/d，口服共
10～14天，地屈孕酮10 mg/d，共10～14天；口服醋酸甲羟孕酮（安宫黄体酮）6～10 mg/d，共10～14天[4]。

2.1.2.2.2.2  围排卵期出血  原因不明，可能与排卵前后激素水平波动有关。出血期≤7天，血停数天后又出血，
量少，多数持续1～3天，时有时无，对症止血。

2.2 生殖领域应用
2.2.1  先兆流产
正常人体内孕激素（孕酮）是由月经黄体在LH作用下，颗粒黄体细胞和卵泡膜黄体细胞共同分泌产生。

一旦有妊娠存在，月经黄体就会在人绒毛膜促性腺激素作用下转化为妊娠黄体，其分泌孕激素的功能进一步增

强，从而为妊娠做好物质准备。

黄体功能异常是导致早期妊娠流产的重要原因之一。由于黄体功能不足导致产生的孕激素水平低下会导致

妊娠蜕膜反应不良、影响胚胎发育；而且低水平孕酮会导致子宫平滑肌易激惹，导致流产。临床生理情况下，

孕早期孕酮生理水平40 ng/mL左右，建议补充孕酮达到或者超过40 ng/mL的水平。目前针对先兆流产的治疗手
段十分有限，除了嘱患者保持安静休息以外，补充孕激素就是可以采取的仅有的几项措施之一。

用于治疗先兆流产必须选择天然孕激素制剂，如黄体酮注射液或口服微粉化黄体酮胶囊，具体用量建议根

据血清孕酮水平调整，例如：

如果测得孕酮水平在1 0  n g / m L，建议补充孕酮到4 0  n g / m L，如果单纯肌注黄体酮针剂，需要
80～100 mg（4～5支），如果单纯口服微粉化黄体酮胶囊需要500～600 mg（10～12粒），建议每日肌注黄体
酮针剂40 mg+口服微粉化黄体酮胶囊300 mg（6粒）。

如果测得孕酮水平在2 0  n g / m L，建议补充孕酮到4 0  n g / m L，如果单纯肌注黄体酮针剂，需要
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40～60 mg（2～3支），如果口服微粉化黄体酮胶囊需要400～500 mg（8～10粒），建议每日肌注黄体酮针剂
20 mg+口服微粉化黄体酮胶囊200 mg（4粒）。

如果测得孕酮水平在30 ng/mL，建议补充孕酮到40 ng/mL，如果单纯肌注黄体酮针剂，需要20 mg
（1支），如果口服微粉化黄体酮胶囊需要200～300 mg（4～6粒），建议每日单纯口服微粉化黄体酮胶囊
200～300 mg（4～6粒）。

在过去一段时间内，曾经广泛采用肌肉注射HCG进行保胎治疗，其机理也是通过促进黄体生长，分泌孕
酮起作用，由于需要依赖黄体起作用，因此对于部分原发性黄体功能异常的患者效果不甚理想。推荐在用药

保胎过程中监测血清孕酮水平，建议保持在40 ng/mL以上。目前用药后可以测定到孕酮升高的药物只有天然
孕酮制剂。

2.2.2  试管婴儿
从取卵或移植胚胎日开始使用孕激素进行黄体支持，到HCG阳性日及孕12周之间停药不等。常用药物

有：黄体酮50～60 mg/d，肌肉注射；阴道用黄体酮凝胶（雪诺同）90 mg/d；口服微粉化黄体酮胶囊200 mg，
3次/天，阴道给药。

参考建议：试管婴儿技术中造成黄体功能不全，取卵后需要进行较大剂量的黄体支持的原因主要

有：（1）卵泡抽吸术损失了大量的颗粒细胞，造成颗粒黄体细胞数量减少，最终导致分泌孕酮水平降
低；（2）GnRH激动剂和拮抗剂的使用造成LH水平明显降低导致黄体发育不良 [5]；（3）超生理量的
甾体激素通过短负反馈机制抑制垂体分泌LH[6]。而胎盘转化形成期为妊娠6～9周，故建议应用到妊娠
8～10周[7-8]。肌肉注射黄体酮的血孕酮值较高，而阴道用黄体酮的子宫局部孕酮浓度较高，目前认为两者效果

无显著差异。

2.2.3  黄体功能不全
从排卵日或HCG阳性日开始使用孕激素，到孕6周及孕12周之间停药不等。常用药物有：口服微粉化黄体

酮胶囊200～300 mg/d；黄体酮20～40 mg/d，肌肉注射；阴道用黄体酮凝胶（雪诺同）90 mg/d，阴道用黄体酮
胶囊，200～400 mg/d；黄体酮栓剂，25 mg/d，2～3次/d，肛塞。

参考建议：黄体功能不全是指黄体分泌黄体酮不足或黄体酮对子宫内膜的作用不足导致子宫内膜不能在正

确的时间达到正确的状态。目前对黄体功能不全的诊断方法不确切，常用的有：（1）时相法：尿LH阳性到月
经来潮少于13天；（2）孕酮测定：黄体中期血清孕酮水平＜10 ng/mL；（3）内膜活检：若子宫内膜形态较取
样时的实际月经周期天数晚2天以上。

2.3 绝经相关激素治疗
2.3.1  绝经过渡期激素治疗
所谓“绝经过渡期”是指绝经前的一段时期，即从生殖年龄走向绝经的过渡阶段，从临床上或激素水平

出现卵巢功能衰退的征兆开始，直到最后一次月经为止。此阶段雌激素水平波动性下降，相对而言并无明显缺

乏，而由于排卵稀发，主要缺乏的是孕激素，子宫内膜在无孕激素拮抗的雌激素作用下，可出现功能失调性子

宫出血，适合以孕激素周期性撤退的方法进行激素补充治疗，具体用法以常用口服孕激素为例，口服微粒化黄

体酮胶囊（益玛欣），200～300 mg/d，口服共10～14天；口服醋酸甲羟孕酮（安宫黄体酮）6～10 mg/d，共
10～14天，地屈孕酮10 mg/d，共10～14天。或者黄体酮针剂20～40 mg，肌肉注射，1次/d，连用3～5天。

2.3.2  绝经期激素治疗
绝经期激素治疗的核心是雌激素，孕激素使用的主要指征是对抗雌激素，从而保护子宫内膜。对于已经切

除子宫的妇女，无需添加孕激素。仅有一种情况例外，即子宫内膜异位症的患者，无论有无子宫，均建议采用

连续联合方案，同时雌激素采用超低剂量。

对于有子宫的围绝经期妇女，在雌激素持续用药的情况下，应持续性或周期性添加孕激素。周

期性用药，每月给予孕激素的时间不短于10～14天，会有预期的周期性出血，适用于年龄较轻、绝经
早期或愿意有月经样定期出血的妇女，以常用口服孕激素为例，口服微粒化黄体酮胶囊（益玛欣），
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200～300 mg/d，口服共10～14天，地屈孕酮10 mg/d，共10～14天；口服醋酸甲羟孕酮（安宫黄体酮）
6～10 mg/d，共10～14天。

连续联合用药可以采用口服黄体酮胶囊100 mg/d，地屈孕酮10 mg/d，醋酸甲羟孕酮2 mg/d，适用于年龄较
长或不愿有月经样出血的妇女。有关使用含孕激素宫内节育器保护子宫内膜的方法，安全性资料尚不充分。

基于绝经期激素治疗重要的研究结果，孕激素对乳腺癌的不利影响越来越受到关注。孕激素种类和剂量

的选择均需在保护内膜和不增加乳腺癌发生率间平衡。与合成孕激素相比，口服黄体酮胶囊或与雌激素联合用

药，不增加甚至降低乳腺癌的风险。另外，孕激素会减弱雌激素对血脂谱的有益影响，并增加乳腺胀痛，影响

长期用药的依从性，尽管其可以放大雌激素对骨骼的保护作用和缓解潮热出汗的疗效，在推荐小剂量雌激素补

充同时，尽量减少孕激素每日剂量或周期使用频率亦成为重要趋势。

2.4 子宫内膜病变
2.4.1  子宫内膜异位症
目前主要治疗方法包括促性腺激素释放激素激动剂及口服避孕药等。孕激素可以用于子宫内膜异位症的

治疗，但目前不常使用。使用孕激素可抑制垂体和排卵功能造成闭经，使异位的子宫内膜转变为蜕膜。周期用

药或持续不间断用药（推荐），配合少量雌激素，防止突破性出血。一般不少于3个月，多数为6～12个月。甲
羟孕酮4～10 mg/d或炔诺酮2.5～5 mg/d+炔雌醇0.05 mg/d。孕三烯酮（去氢炔诺酮），2.5 mg/次，每周2次，
第1次于月经第1天服用，3天后服用第2次，以后每周相同时间服用。

采用孕激素治疗子宫内膜异位症，只能缓解症状，缩小病变范围，并不能根治，对子宫内膜异位囊肿疗效

较差，治疗后受孕率不高。

2.4.2  子宫内膜不典型增生
使用孕激素降低子宫内膜雌激素受体水平，抑制子宫内膜DNA合成，促进雌二醇向雌酮等活性较弱的

雌激素转换，可能作用于垂体，影响LH分泌。常用的全身药物有：甲羟孕酮，250 mg/次/d；甲地孕酮，
160 mg/次/d，一般采用连续用药。以3个月为一疗程，每完成一个疗程即刮宫或取子宫内膜作组织学检查。
根据对药物的反应，决定是否停止治疗或增减药量，也可放置左炔诺孕酮宫内释放环（曼月乐）。

2.4.3  子宫内膜上皮内瘤样病变
子宫内膜上皮内瘤样病变（endometrial intraepithelial neoplasia, EIN）的发生与持续性雌激素刺激有密切关

系。因为某些特定的原因，患者体内长期缺乏孕激素拮抗，在单纯雌激素作用下子宫内膜腺体过度生长，腺

上皮细胞增生，从而引起子宫内膜增生过长、不典型增生、甚至子宫内膜癌。孕激素药物是治疗EIN使用最多
的药物，它能够拮抗雌激素的促增生效应，使子宫内膜增生的腺体发生分泌反应，间质蜕膜样变，最后坏死

脱落从而达到治愈疾病的目的。可口服醋酸甲地孕酮40～160 mg/d，持续3月；安宫黄体酮10～30 mg/d，持续
3～4月；18-甲基炔诺酮，3～4 mg/d，连用3月；此外，放置左炔诺孕酮宫内释放环也是一种便捷的给药方式。

2.4.4  子宫内膜癌
高分化子宫内膜癌，除外肌层侵润，有生育要求且有近期生育计划，各种原因不适宜接受手术治疗者，晚

期病例，复发病例者均可使用孕激素。一般认为孕激素对大约1/3晚期或复发子宫内膜癌患者有效，可以延长
患者生存时间。应用孕激素是比较适合这类患者的一种“姑息”的治疗方法。对于具体用药种类及药物剂量，

目前尚无统一的意见。但是需要符合两个原则。第一，剂量要大，每日的用量常须达到常规避孕剂量的10倍；
第二，用药时间要长，因为需要持续一定的时间才会出现明显的反应，具体时间意见不一，多主张持续时间

不应少于1年。常用的孕激素类药物剂量和用法如下：甲羟孕酮或甲孕酮200～500 mg，1次/d，肌肉注射或口
服；甲地孕酮160～320 mg，1次/d，口服；氯地孕酮20～40 mg，1次/d，口服。孕激素治疗因不良反应轻、安
全性较高而为广大医生和患者所接受。常见的不良反应有轻度体液潴留、消化道反应和精神抑郁等。

采用三苯氧胺（Tamoxifen）进行辅助治疗，可占据雌激素受体而起抗雌激素作用，同时也可刺激产生孕
激素受体，从而有利于孕激素治疗，用法为20 mg/次/d。
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2.5 小结
孕激素相对于雌激素而言，是另一种重要的、不可或缺的女性甾体激素，通常在雌激素作用的基础上发挥

作用，既有协同效果，也有拮抗效应。

卵巢黄体产生的孕激素是孕酮，而现有的孕激素制剂主要包括天然孕激素的黄体酮注射液或胶丸以及微粉化

黄体酮胶囊；接近天然的逆转孕酮（地屈孕酮）和4大类合成孕激素。各种孕激素具有抑制下丘脑-垂体系统和转
化子宫内膜的共同特性，但也具有不同的生物学活性，在根据不同的临床选择特定制剂的时候，应该用其所长、

避其所短，掌握相应的药理机制对避免不合理使用至关重要。

孕激素抑制子宫内膜过度增殖，将其转化为分泌期子宫内膜的作用，是治疗闭经、功血以及绝经期激素治

疗配伍使用的重要基础。掌握周期和序贯用药的原理；了解不同孕激素转化内膜的有效剂量对合理使用孕激素

至关重要。

孕激素在妊娠生理中的重要作用被用在辅助生育中的内膜转化和黄体支持，应使用天然或近似天然的制

剂。适时、适量的外源性孕激素对受精卵着床和维持妊娠至关重要。

大剂量（即超生理剂量）孕激素可使在位和/或异位内膜蜕膜样变或萎缩，用于治疗子宫内膜增生及癌变
以及子宫内膜异位症和子宫腺肌症。主要采用合成类孕激素制剂，应充分了解不同孕激素的药物活性特点，合

理选择应用。尽管对大剂量孕激素治疗尚无明确的“极量限制”，但适宜的剂量和规范的随诊对于避免或减

少，以及尽早发现和治疗副反应至关重要。

总之，掌握孕激素的生理、生殖基础和孕激素制剂的药用机理是融会贯通、合理使用孕激素的基础。

本文所提供的孕激素使用方法建议，结合了多年的临床经验并参考了国内外重要文献，相信能给广大临床

妇产科医生提供些许帮助，但仍强调重视个体化，因人施治，因时、因地、因药制宜，切忌滥用！

参考文献

[1] 孙爱军,杨 欣.实用生殖内分泌疾病诊治精要.北京,中国医药科技出版社,2013.
[2] 闭经诊断与治疗指南(试行),中华医学会妇产科学分会,《中华妇产科杂志》编委会编著,中华妇产科杂志临床指南荟萃,

北京,人民卫生出版社,2013.
[3] 中华医学会妇产科学分会绝经学组.功能失调性子宫出血临床诊断治疗指南(2009版).中华妇产科杂志,2010,44(3):234-236.
[4] 葛秦生.实用女性生殖内分泌学.北京,人民卫生出版社,2013.
[5] Smitz J, Erard P, Camus M, Devroey P, Tournaye H, Wisanto A, et al.Pituitary gonadotrophin secretory capacity duri ng the 

luteal phase in superovulation usi ng GnRHa gonists and H mg in a desensitization or fl are-up protocol. Human Reproduction 
1992;7(9):1225-9.

[6] Fatemi HM. The luteal phase after 3 decades of IVF: what do we know? Reproductive Biomedicine Online 2009; 19(4):4331.
[7] Vaisbuch, E; Leo ng, M; Shoham, Z. Progesterone support in IVF: is evidence-based medicine translated to clinical practice? A 

worldwide web-based survey. Reproductive Biomedicine Online,2012; 25 (2): 139.
[8] The Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine. The clinical relevance of luteal phase defi ciency: a 

committee opinion. 2012; 98(5):1112-7.

本文作者

1．北京协和医院，北京 100032（王亚平，邓 珊，王 阳，孙爱军）

2．北京大学第一医院妇产科，北京 100034（薛 晴）

3．首都医科大学附属北京妇科医院生殖医学科，北京 100006（张巧利）

guide.medlive.cn

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/

