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疗指南(2023版)解读
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绝经的诊断及生殖衰老分期

绝经是指月经的永久性停止，属回顾性临床诊断。40 岁以上的女性停经 12 个月，排除妊娠及其他可能导致闭经的疾

病后，即可临床诊断为绝经。

有症状绝经就诊率

中国女性开始进入围绝经期的平均年龄为

46 岁，绝经的平均年龄在 48~52 岁，约

90% 的女性在 45~55岁之间绝经40~45

岁之间绝经称为早绝经。



生殖衰老分期

生殖衰老研讨会分期+10（STRAW+10）分期系统
注：a在月经周期第2~5天取血检测；b依据目前采用的国际垂体激素标准的大致预期水平；↑表示升高；FSH表示卵泡刺激素；AMH表示抗苗勒管激素
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绝经健康管理策略

健康管
理

每年健康体检

增加社交增加脑力活动

推荐合理饮食健康锻炼



绝经健康管理策略-饮食及运动

基于《中国居民膳食指南（2022）》

√   建议多吃蔬果、奶类、全谷物、大豆，适量吃鱼、禽、蛋、瘦肉；

√  控糖≤（25~50） g/d、少油（25~30 g/d）、少盐（≤5 g/d）、限酒（乙醇量≤15 g/d）、戒烟、
足量饮水（1 500~1 700 ml/d）；

√   每周规律有氧运动 3~5 次，每周累计 150 min，另加 2~3 次抗阻运动，以增加肌肉量和肌力；



MHT的指导原则

编号 指导原则 推荐级别

1
MHT 属医疗措施，启动 MHT 应在有适应证，无禁忌证，且绝经过渡期和绝经后期女性本人有通过MHT提高生命

质量主观意愿的前提下尽早开始。
1类

2
绝经过渡期和绝经后期早期女性与老年女性使用 MHT 的风险和获益不同。对于年龄<60 岁或绝经 10 年内无禁忌

证的女性，MHT  用于缓解血管舒缩症状（VMS）、减缓骨质丢失和预防骨折的获益风险比最高。
1类

3
有子宫的女性在补充雌激素时，应加用足量足疗程孕激素以保护子宫内膜；已切除子宫的女性，通常不必加用孕

激素。
1类

4
MHT必须个体化。根据治疗症状的需求、获益风险的评估、相关检查结果、个人偏好和治疗期望等因素，选择性

激素的种类、剂量、配伍、用药途径和使用时间。
1类

5

使用MHT的女性每年应至少接受1次全面的获益风险评估，包括绝经症状评分、新发疾病筛查、全面查体、必要的

辅助检查，讨论生活方式和防控慢性疾病的策略，根据评估结果个体化调整MHT 方案。目前，尚无证据支持限制 

MHT 应用的时间，只要有适应证、获益风险评估的结果提示获益大于风险即可继续使用MHT。

1类

6 不推荐乳腺癌生存者全身应用MHT。 1类

7
当全身应用 MHT 不能完全改善 GSM 症状时，可同时加用局部雌激素治疗；仅为改善 GSM时建议首选阴道局部

雌激素治疗。
1类

8
围绝经期及绝经后期腹部脂肪的增加与雌激素水平降低有关。雌激素治疗可减少绝经相关腹部脂肪堆积，减少总

体脂肪量，改善胰岛素敏感性，降低2型糖尿病的发生风险。
1类
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（1）绝经相关症状 （2）GSM相关症状

GSM包括与绝经雌激素缺乏相关的生殖道及

泌尿系统的症状及体征（1类）。
√  生殖系统症状包括生殖道干燥、烧灼、刺激以及阴道缺乏
润滑导致的性问题和疼痛；

√   泌尿系统症状包括尿急、尿频、尿痛和反复泌尿系统感染。

（3）过早的低雌激素状态
（4）存在骨质疏松症高危因素，低骨
量，绝经后骨质疏松症及有骨折风险

√  高危因素：绝经尤其是早绝经；早发性卵巢功能不全；脆性骨折
家族史；维生素 D 及钙等营养摄入不足 ，低体重指 （BMI）

<18.5 kg/m2］，缺乏运动、吸烟、过度饮酒等不良的生活习惯，影

响骨代谢的慢性疾病及长期服用糖皮质激素等药物。（1类）

√  WHO 推荐可使用骨折风险预测工具（FRAX）来评估发生骨质

疏松性骨折的概率。（1类）

适应症

① 月经紊乱，VMS，睡眠障碍，疲乏无力，

情绪障碍（1类）

② 躯体症状（如胸闷、气短、心悸、肌肉关
节痛、咽部异物感）（2A类）

√   如 POI、下丘脑垂体性闭经、手术绝经等。

√  经评估后如无禁忌证应尽早开始激素补充
治疗（HRT），并需要给予相对于 MHT

标准剂量较高的雌激素（2A类）

【要点】 MHT 是医疗措施，只在有适应证时才考虑应用。



禁忌证

1.已知或可疑妊娠

• 阴道流血病因包括肿瘤性、炎症、医源性、创伤性和卵巢功能失调等，在予以性激素治疗围绝经
期月经失调前应仔细鉴别。

• 已知或可疑患有乳腺癌。

• 最近 6 个月内患有活动性静脉或动脉血栓栓塞性疾病。

• 已知或可疑患性激素依赖性恶性肿瘤。

• 围绝经期女性，月经紊乱时应注意排除妊娠相关问题如宫内妊娠、异位妊娠、滋养细胞疾病等。

2.原因不明的阴道流血

3. 乳腺癌

4. 恶行肿瘤

5. 血栓疾病

6. 严重肝功能不全

• 对于肝肾功能异常的患者，应用MHT时推荐经皮途径；

• 若重复测定肝肾功能高于正常值的2~3倍，建议先行内科诊疗。
6. 严重肝功能不全

【要点】 评估存在 MHT 禁忌证者，不建议全身应用MHT。



慎用情况

12

1. 子宫肌瘤

• 子宫肌瘤是雌孕激素依赖性良性疾病，有手术指征者应进行手术治疗，但其并非MHT  禁 忌证。

• MHT  使用中子宫肌瘤可能稍增大，因此需密切随访。

• 子宫肌瘤患者应用   MHT，雌激素口服比经皮途径更安全，替勃龙比雌孕激素连续联合方案更安全（2A类）。

• 建议子宫内膜异位症的绝经后期女性首选雌孕激素连续联合方案或替勃龙治疗，且MHT  过 程中应密切随访，手术切

除子宫的子宫内膜异位症女性开始MHT至少应用雌孕激素连续联合方案或替勃龙治疗2年（1类）。

• 子宫腺肌病患者MHT是否加重病情或者增加恶变风险目前尚无相关证据，建议首选连续联合方案或替勃龙治疗。

2.  子宫内膜异位症
及子宫腺肌病

• 子宫内膜增生不伴非典型性的患者在内膜转化后，应用  MHT  时需足量足疗程加用孕激素，首选雌孕激素连续联合方

案，并按子宫内膜增生指南进行内膜监测随访。

• 子宫内膜不典型增生者，无生育要求建议先行子宫全切除+双侧输卵管切除术，术后可进行  MHT，无明确证据表明

此类无子宫患者进行MHT时需加用孕激素（2A类）。

3. 子宫内膜增生病史

• 所有围绝经期和绝经后期女性开始  MHT  前均需对血栓形成的危险因素、血栓栓塞病史及家族史进行详细了解和评价，

有阳性病史者建议专科就诊咨询。

• 亚洲女性的静脉血栓风险相对较低。
• 有血栓形成危险因素者采用经皮雌激素时血栓风险显著低于口服雌激素（1类）。

4. 血栓形成倾向



慎用情况
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5. 胆结石

• MHT可能促进胆囊结石形成，增加胆囊手术的概率。

• 经皮雌激素和局部雌激素治疗，可避免药物的肝脏首过效应，对胆石症的影响相对较小，可能具有较高的安全性
（1类）。

• 系统性红斑狼疮：SLE  患 者易较早出现动脉粥样硬化和骨质疏松症，静脉血栓风险较高。

• 类风湿性关节炎：RA由于使用糖皮质激素，RA患者骨质疏松症的发病率显著高于同龄同性别健康人群。(1类)
6.   免疫系统疾病

• MHT不增加乳腺良性疾病恶变为乳腺癌的风险（2B类）。

• 家族史和MHT与乳腺癌的风险之间的关系相互独立，即  MHT  不会进一步增加有乳腺癌家族史女性的乳腺癌风险

（2A类）

7.  乳腺良性疾病及
乳腺癌家族史

• MHT 剂量的增加可导致癫痫发作的频率上升（2A 类）

• 血雌激素水平的波动与偏头痛的发作密切相关，连续联合方案对偏头痛的发作影响最小（1  类 ）。

• MHT可能增加哮喘的发作频率（1类）。

8. 癫痫、偏头痛、哮喘



慎用情况

14

9. 血卟啉症、耳硬化症

• 经皮雌激素通常不会引起血卟啉症发作（2A类）。

• 耳硬化症属于半显性遗传，遗传因素在疾病的发病过程中发挥着重要作用，女性发病率高于男性，提示该病可能与雌
激素有关，但有研究提示妊娠及口服避孕药并不加重耳硬化症（2A 类）。

• 脑膜瘤与雌激素无关。现患脑膜瘤患者禁用孕激素。
• 暂无证据支持脑膜瘤患者可以使用   LNG‑IUS，建议参照乳腺癌术后使用LNG‑IUS的证据，持审慎态度个体化处理。

• 脑膜瘤术后复发主要与手术彻底性及分型有关（2A类）。
10. 现患脑膜瘤

【要点】 有  MHT 慎用情况的女性，应权衡利弊选择个体化的 MHT 方案，并加强监测和随访，力争获益大于风险。
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结合雌激素 尼尔雌醇

•一种天然水溶性混合制剂，从孕马尿中分离提取，
成分以雌酮为主，另含有少量其他具有多种性激 素

活性的甾体类激素，剂量为0.625 mg/片、

0.45 mg/片或0.3 mg/片。

•是合成的长效雌激素制剂，主要成分为尼尔雌醇，是雌激素
作用较弱的雌三醇。口服后在脂肪中储存，长期使用对肝脏

功能有一定的影响，剂量为1 mg/片、2 mg/片。

17β‑雌二醇
• 目前17β‑雌二醇无单一产品，仅在复方制剂（17β‑雌二醇片/17β‑雌二醇地屈孕酮片复合包装、雌
二醇屈螺酮复方制剂）中含有，每片剂量为1 mg

或2 mg。

戊酸雌二醇

•是微粉化和酯化的雌二醇，口服后水解为雌
二醇和戊酸，剂量为1 mg/片。

一、常用的口服药物

1.雌激素



天然孕激素 合成孕激素

雌、孕激素连续联
合制剂

①17β‑雌二醇片/17β‑雌二醇地屈孕酮片：每盒 28 片，前 14

片仅含17β‑雌二醇，后14片每片含17β‑雌二醇和10 mg地屈孕

酮，依17β‑雌二醇含量不同分为两种剂型1/10和2/10（即每片

分别含 17β‑雌二醇 1 mg 或 2 mg）。

②戊酸雌二醇片/戊酸雌二醇醋酸环丙孕酮片：每盒 21 片 ，前

11 片每片含 2 mg 戊酸雌二醇，后 10 片每片含2 mg戊酸雌二

醇和1 mg醋酸环丙孕酮。

•雌二醇屈螺酮片：每盒28片，每片含雌二醇1  mg和屈螺酮2 

mg。

一、常用的口服药物

①    地屈孕酮：是逆转孕酮衍生物，最接近天然孕激素，口服生物利用度高，
10 mg/片。

②  17α‑羟 孕 酮 衍 生 物 ：醋 酸 甲 羟 孕 酮（MPA），2 mg/片。

③   19‑去甲睾酮衍生物：有不同程度的雄性激素活性，如炔诺酮，0.625 mg/
片。

④  17α‑螺内酯衍生物：屈螺酮，目前无单方制剂，只在复方制剂中含有（雌 二
醇屈螺酮片），屈螺酮具有较强的抗盐皮质激素作用和一定的抗雄激素作用
。

• 微 粒 化 黄 体 酮 ，剂 量 为100 mg/粒、50 mg/

粒。

2.孕激素

3.雌、孕激素复方制剂
雌、孕激素序贯制剂



一、常用的口服药物

4.替勃龙

替勃龙属于组织选择性雌激素活性调节剂，2.5 mg/片，其有效成分为 7‑甲基‑异炔诺酮，口服后代
谢为 3α‑羟基替勃龙、3β‑羟基替勃龙和 Δ4‑异构体 3 种化合物，可在不同组织中产生雌激素、孕激

素和较弱的雄激素活性，应用过程中无需添加孕激素。



二、常用的非口服药物

经皮雌激素 经阴道激素

①  普罗雌烯胶丸：每粒含普罗 雌烯10 mg。
②  普罗雌烯乳膏：每支15 g，每克乳膏 含普罗雌烯10 mg。
③  氯喹那多‑普罗雌烯阴道片： 每片含普罗雌烯 10 mg 和
氯 喹 那多 200 mg。

④ 雌三醇乳膏：每支 15 g，每克乳膏含雌三醇 1 mg。
⑤  结合雌激素乳膏：每支 14 g，每克乳膏含结合雌激素 

0.625 mg。
⑥  普拉睾酮阴道栓：活性成分为脱 氢表雄酮（DHEA），每
粒含 6.5 mg DHEA。

①  雌二醇凝胶，每2.5克凝胶含雌二醇1.5 mg，每天经

皮涂抹。

②  半水合雌二醇皮贴，每片贴剂含半水合雌二醇 1.5 

mg，每贴每天释放 17β‑雌二醇 50 μg，每周更换。

③  苯甲酸雌二醇乳膏，每 1.5 克含苯甲酸雌二醇 1.35

mg，相当于17β‑雌二醇 0.98 mg，每天经皮涂抹。

相对于口服，经皮雌激素的静脉血栓、心血管事

件、胆囊疾病的风险显著降低（1类）

√  普罗雌烯属于严格局部作用的雌激素，不刺激子宫内膜
增生；

√  雌三醇对子宫内膜刺激小，对血浆雌二醇水平基本无影
响；

√  结合雌激素轻微升高血浆雌二醇水平，可轻度影响子宫
内膜。



二、常用的非口服药物

注射用雌激素 LNG‑IUS

含左炔诺孕酮（LNG）52 mg，每天向宫腔

释放 LNG 20 μg，维持 5~7 年。LNG‑IUS

使子宫内膜腺体萎缩、间质蜕膜化、内膜变薄，

可预防和治疗子宫内膜增生（1类），也可用

于MHT的子宫内膜保护（1类）。

苯甲酸雌二醇注射液：1 mg/1 ml 或

5 mg/1 ml，肌 内 注 射 ，每 次

1~2 mg，每 周2~3次。

【要点】 MHT优先选择天然或最接近天然的雌孕激素。



三、MHT的具体方案

单孕激素方案
适用于绝经过渡期早期尚未出现低雌激素症状，但因卵巢功能衰退导致的排卵障碍性异常子宫出血（AUB‑O），需用足量足疗程孕

激素调整月经周期及保护子宫内膜。

1、单孕激素方案

后半周期孕激素
治疗

地屈孕酮 10~20 mg/d 或微粒化黄体酮 200~300 
mg/d，于月经周期或撤退性出血的第14天后，连续
用10~14 d。

长周期或连续孕
激素治疗

• 适合有子宫内膜增生病史或月经量多的患者。
• LNG‑IUS 对子宫内膜的保护作用最强，可优先选

用。

• 当出现低雌激素相关症状后，建议转为雌激素联
合孕激素方案。



三、MHT的具体方案

单雌激素方案

适用于子宫已切除的女性，通常连续用药。

2、单雌激素方案

口服
戊酸雌二醇 0.5~2 mg/d 或 17β‑雌二醇1~2 mg/d或
结合雌激素0.3~0.625 mg/d。

经皮

雌二醇凝胶每天 0.5~1 计量尺（每计量尺为 2.5 g

凝胶，含 1.5 mg 17β‑雌二醇），涂抹于手臂、大腿
、臀部等处的皮肤（避开乳房和会阴）。半水合雌

二醇贴每7天0.5~1帖。



三、MHT的具体方案

雌孕激素序贯方案
适用于有完整子宫，仍希望有月经样出血的女性。

3、雌孕激素序贯方案

连续序贯方案

在治疗过程中雌激素每天用药，孕激素周期用药。
方案一：采用连续序贯复方制剂，如 17β‑雌二醇/17β‑雌二
醇地屈孕酮片（1/10或2/10剂型，）1片/d，每周期28 d，

连续应用。

方案二：连续口服或经皮使用雌激素，每 28 天后半程加

用孕激素10~14 d。

周期序贯方案

在治疗过程每周期有3~7 d停药期。
方案一：周期序贯复方制剂，如戊酸雌二醇片/戊酸雌二

醇醋酸环丙孕酮片，1 片/d，共 21 d，停药7 d后开始下

一周期。

方案二：连续口服或经皮使用雌激素 21~25 d，后 

10~14 d 加用孕激素，停药3~7 d再开始下一周期。



三、MHT的具体方案

4、雌孕激素连续联合
方案

5、替勃龙方案

6、阴道局部雌激素方
案

• 建议绝经 1 年以上，有子宫但不希望有月经样出血的女性采用本方案。
方案一：连续口服雌激素（雌二醇 1~2 mg/d、结合雌激素0.3~0.625 mg/d）或经皮使用雌激素（雌二醇
凝胶0.75~1.5 mg/d、雌二醇皮贴25~50 μg），同时口服地屈孕酮（5~10 mg/d）或微粒化黄体酮
（100~200 mg/d）。
方案二：采用复方制剂如雌二醇屈螺酮片（每片含 1 mg 雌二醇，2 mg 屈螺酮）1 片/d，连续给药。对
于已经放置LNG‑IUS的女性，只需每天口服或经皮使用雌激素。

• 1.25~2.5 mg/d，连续应用，非预期出血较少，适用于绝经 1 年以上，且服药期间
不希望有月经样出血的女性。

• GSM的首选方案。
• 阴道用药胶丸 1 粒/d、乳膏 0.5~1 g/d，连续使用 2~3 周，症状缓解后改为 2~3 次/
周，或根据疗效逐渐递减每周使用次数。
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