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不同剂量雌激素联合天然黄体酮对围绝经期综合征患者骨密度的影响

许晓艳,付亚均,左 莉,薛 莲△

重庆市两江新区第一人民医院妇产科,重庆
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  摘 要:目的 分析不同剂量雌激素联合天然黄体酮对围绝经期综合征(MPS)患者骨密度的影响。方法 收集

2018年2月至2019年10月在该院住院的108例 MPS患者作为研究对象,按照随机数字表法分为对照组与观

察组,各54例,对照组给予标准剂量尼尔雌醇(CEE)联合天然黄体酮治疗,观察组给予低剂量CEE联合天然黄

体酮治疗。对比两组治疗前后性激素水平、Kupperman评分及骨密度水平。结果 治疗后,两组卵泡刺激素

(FSH)、黄体生成素(LH)水平较治疗前下降,雌二醇(E2)、脊柱骨密度、股骨颈骨密度水平较治疗前升高,且观

察组FSH、LH水平低于对照组,E2、脊柱骨密度、股骨颈骨密度水平高于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05)。治疗后两组Kupperman评分均较治疗前明显降低,且观察组低于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05)。结论 低剂量CEE联合天然黄体酮不仅能调节 MPS患者体内性激素水平,还能有效缓解围绝经期症

状,提高骨密度水平。
关键词:低剂量雌激素; 标准剂量雌激素; 天然黄体酮; 围绝经期综合征; 骨密度

中图法分类号:R711.75 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2021)06-0811-03

  围绝经期是指女性绝经前后的一段时期,表现为

卵巢功能衰退。围绝经期综合征(MPS)是指绝经前

后出现的一系列绝经相关症状,以月经紊乱、烦躁、骨
质疏松等为主要临床表现,严重影响患者身心健康及

生活质量[1-2]。目前对 MPS最直接有效的治疗方法

为补充雌激素,且为防止雌激素导致子宫内膜过度增

生,必需周期性地联合使用孕激素治疗。雌激素补充

剂量存在个体与种族差异,所以许多研究一直在努力

寻找不同地区、不同民族适宜的雌激素补充的最佳剂

量,但到目前为止,仍没有普遍适用的雌激素补充的

最佳剂量标准[3-4]。为此,本研究以不同剂量的雌激

素联合天然黄体酮对 MPS患者进行治疗,并对治疗

后的症状、性激素水平及骨密度变化情况进行评价,
以期为临床治疗提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2018年2月至2019年10月在

本院住院的108例 MPS患者作为研究对象,按照随

机数字表法分为对照组与观察组,各54例。对照组

年龄42~60岁,平 均(51.36±4.18)岁;体 质 量

(66.94±4.95)kg;病程1~3年,平均(2.04±0.18)
年;绝经44例,月经紊乱10例。观察组54例,年龄

40~58岁,平均(51.51±4.09)岁;体质量(66.04±
5.08)kg;病程1~4年,平均(2.34±0.21)年;绝经45
例,月经紊乱9例。纳入标准:生理性绝经不超过3
年;年龄40~60岁;性激素检查显示卵泡刺激素

(FSH)>40
 

U/L,雌二醇(E2)<19.9
 

pg/mL;无绝

经激素治疗(MHT)禁忌证。排除标准:既往对尼尔

雌醇(CEE)、天然黄体酮过敏;伴有严重的躯体疾病;
伴有其他相关妇科疾病、恶性肿瘤;非生理性绝经;伴
有心理疾病;有血栓疾病史或血栓形成倾向。所有研

究对象对本研究知情同意,并签署知情同意书。
1.2 方法 对照组:口服标准剂量CEE(新疆特丰药

业股份有限公司),每次0.625
 

mg,每日1次;口服天

然黄体 酮 (浙 江 仙 琚 制 药 股 份 有 限 公 司),每 次

100
 

mg,每日1次。观察组:口服低剂量CEE
 

(新疆

特丰药业股份有限公司),每次0.3
 

mg,每日1次;口
服天然黄体酮(浙江仙琚制药股份有限公司),每次

100
 

mg,每日1次。两组均遵医嘱加强体育锻炼,保
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持健康饮食及良好的心理状态。两组患者的用药方案

均为连续序贯治疗,即28
 

d为1个用药周期,周期之间

无停药间隔。患者均每天服用CEE,并在每个周期的

第17天时加用黄体酮至周期结束,连续治疗6个月。
1.3 评价指标 (1)性激素水平:采用放射免疫法检

测血清FSH、E2、黄体生成素(LH)水平。(2)围绝经

期症状[5]:采用 Kupperman评分评估患者治疗前后

的围绝经期症状,总分51分,评分越高代表症状越严

重。(3)骨密度:检测患者治疗前后的脊柱及股骨颈

骨密度。
1.4 统计学处理 采用SPSS24.0软件进行数据分

析。符合正态分布的计量资料以x±s表示,组间比

较采用t检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组治疗前后性激素水平比较 治疗前,两组

FSH、E2、LH 水平比较,差异无统计学意义(P>
0.05);治疗后,两组FSH、LH水平较治疗前下降,E2
水平较治疗前升高,且观察组FSH、LH 水平低于对

照组,E2 水平高于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05)。见表1。

表1  两组治疗前后性激素水平比较(x±s)

组别 n 时间 FSH(U/L) E2(pg/mL) LH(U/L)
观察组 54治疗前 77.11±8.13 8.56±1.23 49.11±4.13

治疗后 34.94±4.26*# 22.40±1.26*# 26.95±3.17*#

对照组 54治疗前 77.81±8.25 8.51±1.05 48.31±3.35
治疗后 56.32±6.29* 12.68±1.35* 31.42±3.05*

  注:与同组治疗前比较,*P<0.05;与对照组比较,#P<0.05。

2.2 两组治疗前后Kupperman评分比较 治疗前,
观察组Kupperman评分为(28.91±3.13)分,对照组

为(28.31±3.15)分,两组比较,差异无统计学意义

(P>0.05);治 疗 后,观 察 组 Kupperman 评 分 为

(9.60±2.42)分,对照组为(18.28±2.35)分,两组

Kupperman评分均较治疗前明显降低,且观察组低于

对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。
2.3 两组治疗前后骨密度水平比较 治疗前,两组

脊柱、股骨颈骨密度水平比较,差异无统计学意义

(P>0.05);治疗后,两组脊柱、股骨颈骨密度水平均

较治疗前升高,且观察组均高于对照组,差异有统计

学意义(P<0.05)。见表2。
表2  两组治疗前后骨密度水平比较(x±s,g/cm2)

组别 n 时间 脊柱骨密度 股骨颈骨密度

观察组 54 治疗前 0.64±0.16 0.61±0.27
治疗后 0.95±0.18*# 0.96±0.09*#

对照组 54 治疗前 0.67±0.15 0.56±0.26
治疗后 0.82±0.14* 0.84±0.13*

  注:与同组治疗前比较,*P<0.05;与对照组比较,#P<0.05。

3 讨  论

  卵巢功能衰退所致的内分泌失衡和雌激素缺乏

可以带来一系列与绝经相关的问题或疾病,包括

MPS、泌尿生殖道萎缩、绝经后骨质疏松和心血管疾

病等[6]。有研究显示,MPS一般多发生于45~55岁

女性,导致该病的原因可能与现代女性工作、生活压

力过大、操劳过度、性生活不和谐、不合理使用避孕

药、过度减肥、多次流产等有关。缓解不适症状和提

高骨密度是 MPS治疗的关键[7]。既往研究证实,
MHT的核心是雌激素,MHT的剂量主要基于雌激

素的剂量,一般认为口服CEE
 

0.625
 

mg/d为 MHT
的标准剂量。对于CEE剂量的选择应遵循最低、有
效、安全的原则,但CEE的最低剂量是多少,目前尚

无明确的标准[8]。
本研究结果显示,治疗后,观察组FSH、LH水平

低于对照组,E2 水平高于对照组,说明应用低剂量

CEE(0.3
 

mg)联合天然黄体酮治疗 MPS能有效调节

并改善患者的性激素水平,从而达到骨保护的作用,
具体机制可能与上述治疗方案能提高E2 水平,抑制

破骨细胞的活性及分化有关。本研究纳入的研究对

象部分已绝经,部分出现月经紊乱,FSH>40
 

U/L,说
明存在卵巢功能衰竭,治疗后E2 水平升高与补充的

雌激素密切相关,但本研究使用低剂量CEE的观察

组E2 水平明显高于使用标准剂量CEE的对照组,这
一结果目前无法通过理论进行解释,相关文献也未见

类似报道,还需进行相关研究进一步探讨。本研究治

疗后观察组 Kupperman评分低于对照组,表明低剂

量CEE联合天然黄体酮治疗能明显缓解患者围绝经

期症状,与王秋琴等[9]的研究结果一致。另外,雌激

素具有骨保护作用,能用于预防骨质丢失。研究发

现,女性绝经后易发生骨质疏松,这是因为雌激素分

泌量 减 少 加 速 了 骨 代 谢,使 得 骨 吸 收 大 于 骨 形

成[10-11]。本研究中,观察组治疗后的脊柱、股骨颈骨

密度水平明显高于对照组,提示低剂量CEE联合天

然黄体酮可有效抑制骨吸收,预防骨质丢失,从而增

加骨密度,保持新骨的质量。但并非所有 MPS患者

均适合低剂量CEE联合天然黄体酮治疗,且临床上

在根据患者年龄、绝经年限和个人情况选择具体剂量

的同时,还应考虑给药途径。
 

综上所述,对于 MPS患者而言,给予低剂量CEE
联合天然黄体酮治疗可有效调节患者性激素水平,改
善患者围绝经期症状,提高骨密度水平。
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全面发育迟缓患儿维生素D营养状况研究*
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542899

  摘 要:目的 探讨全面发育迟缓(GDD)患儿维生素D的营养状况,了解维生素D与GDD的关系。方

法 选取2018年1月至2019年12月在该院儿童康复科就诊的GDD患儿101例为观察组,选取同期109例体

检的健康婴幼儿为对照组。检测并比较两组血清25-羟维生素D[25(OH)D]水平及营养状况,分析不同发育迟

缓程度(边缘组、轻度组、中度组、重度组)GDD患儿的25(OH)D水平及营养状况。结果 观察组25(OH)D
水平明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。观察组25(OH)D不足和缺乏率明显高于对照组,差异

有统计学意义(P<0.05)。观察组中不同发育迟缓程度患儿25(OH)D水平差异有统计学意义(P<0.05)。
重度组25(OH)D不足和缺乏率合计值最高,为70.0%,边缘组25(OH)D不足和缺乏率合计值最低,为

38.2%。边缘组、轻度组、中度组、重度组25(OH)D不足和缺乏率比较,差异有统计学意义(P<0.05)。结论

 GDD患儿维生素D水平下降,维生素D缺乏与不足可能与GDD的发生、发展有关。
关键词:全面发育迟缓; 维生素D; 25-羟维生素D; 发育商

中图法分类号:R748 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2021)06-0813-03

  5岁以下儿童在大运动、精细动作、语言理解与表

达、适应性、个人社交等发育维度中存在2个及以上

显著落后时,称为全面发育迟缓(GDD)[1]。GDD发

病的相关危险因素包括染色体异常、先天性代谢病、
宫内发育迟缓及严重营养不良等。近年来的研究认

为,针对GDD患儿神经系统的早期干预及治疗可促

进受损神经细胞的修复,促进脑部的健康发育[2]。维

生素D可作用于神经细胞、免疫细胞等多种组织细

胞,适当提高体内维生素D水平可减轻脑组织氧化应

激反应,提高神经生长因子活性,加速神经细胞分化

成熟,达到修复损伤的目的[3]。目前,国内尚缺乏对

GDD患儿维生素D水平变化的相关研究,因此本研

究对此进行了相关探讨,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2018年1月至2019年12月在

本院儿童康复科就诊的GDD患儿101例为观察组,

选取同期109例体检的健康婴幼儿为对照组。采用

GESELL发育量表对观察组患儿进行发育评估,主要

以发育商(DQ)作为评估大运动、精细动作、语言、适
应性及个人社交5个行为领域发育迟缓程度的标准,
并根据发育年龄与实际年龄的比值做换算,根据GE-
SELL发育量表评分对 GDD患儿进行分组,70~85
分为边缘组(34例),50~<70分为轻度组(40例),
35~<50分为中度组(17例),<35分为重度组(10
例)。纳入标准:观察组符合GDD相关诊断标准;由
于年龄过小而不能自主参与智力标准化测试。排除

标准:合并恶性肿瘤或主要脏器功能障碍;合并佝偻

病等维生素D缺乏所致疾病;经遗传学诊断为代谢性

疾病或染色体病;发育指标异常,如存在运动、语言、
精神等发育落后;脑性瘫痪;孤独症谱系障碍。两组

性别、年龄、身高、体质量比较,差异无统计学意义

(P>0.05),具有可比性,见表1。

·318·检验医学与临床2021年3月第18卷第6期 Lab
 

Med
 

Clin,March
 

2021,Vol.18,No.6

* 基金项目:中关村国家自主创新示范区“重大前沿原创技术成果转化和产业化”项目(2019F000G031)。
△ 通信作者,E-mail:yfyp520@163.com。

  本文引用格式:朱行美,徐其忠,黄翠凤,等.全面发育迟缓患儿维生素D营养状况研究[J].检验医学与临床,2021,18(6):813-815.


