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【摘要】　复方口服避孕药（COC）是含有低剂量雌激素和孕激素（与女性体内天然的雌激素和孕

激素相似）的复合甾体激素制剂，其安全性及有效性获得了大量循证医学研究的持续验证，在避孕和

疾病治疗领域得到多个国内外指南或共识的权威推荐。本次更新在 2015版共识的基础上，通过系统

性评价及更新研究证据，对于COC在避孕及疾病治疗领域中的应用范围、用药方法、疗效评估及安全

性等方面进行了详细的阐述和规范化的指导，对COC长期使用的安全性给予了以循证证据为基础的

专家指导建议，旨在纠正临床应用中的常见误区，为COC的合理使用提供科学依据，促进其安全、有

效地应用，提升女性生殖健康管理水平。

复方口服避孕药（combined oral contraceptives，
COC）自 20世纪 60年代问世以来，已在全球广泛应

用逾半个世纪，其安全性及有效性获得了大量循证

医学研究的持续验证。WHO及多国指南均对COC
在避孕和疾病治疗领域的规范应用形成了国家层

面的指南推荐［1‑4］。

COC是含有低剂量雌激素及孕激素（与女性体

内天然的雌激素和孕激素相似）的复合甾体激素制

剂［5‑6］。炔雌醇含量≤35 μg 的 COC 是 WHO 推荐使

用的低剂量 COC［7‑8］。除避孕作用以外，COC 也是

许多常见妇科疾病的一线治疗选择，在治疗多囊卵

巢综合征（polycystic ovary syndrome， PCOS）［9‑10］、异

常子宫出血（abnormal uterine bleeding，AUB）［11］、子

宫内膜异位症（内异症）［12］及皮肤痤疮［13］等疾病中

均具有显著疗效。

尽管 COC 在全球已被广泛应用，但在我国育

龄期女性中的使用率仅为 1.83%，远低于欧美国家

近20%的使用率［2，14］。主要原因包括公众对激素类

药物认知不足、存在恐惧心理，部分医务人员对

COC 正确应用存在顾虑和认知误区［14］。为推动

COC在我国合理使用，2015年，国内专家联合发布

了《复方口服避孕药临床应用中国专家共识》［15］（以

下简称“2015版共识”），为临床实践提供了重要参

考依据。

历经十年，COC 共识修订专家组再次成立，经

过文献检索、证据分级、临床调查研究、综合分析、

撰写草案、组织多轮多学科专家研讨、专家审议修

改等步骤对 2015 版共识进行修订。本共识在

2015 版共识的基础上，结合近十年的高质量临床

研究证据，遵循循证医学原则，使用推荐意见分级

的评估、制订和评价（grading of recommendations 
assessment， development and evaluation，GRADE）方

法对相关文献的证据质量进行分级。通过系统性

评价及更新研究证据，本共识旨在纠正临床应用中

的常见误区，为COC的合理使用提供科学依据，促

进其安全、有效地应用，提升女性生殖健康管理

水平。

COC的作用机制及剂型发展

COC 通 过 抑 制 下 丘 脑‑垂 体‑卵 巢 轴

（hypothalamic‑pituitary‑ovarian axis，HPO 轴）的功
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能，发挥避孕及疾病治疗作用。COC中的雌激素和

孕 激 素 协 同 干 扰 月 经 中 期 的 促 黄 体 生 成 素

（luteinizing hormone， LH）峰，抑制卵泡发育和排

卵［5‑6］。其中，孕激素的作用包括：（1）使子宫颈黏

液变稠，阻碍精子穿透；（2）影响输卵管蠕动，干扰

精卵结合及胚胎输送过程［6］；（3）长期使用使子宫

内膜蜕膜化及萎缩，从而不利于胚胎着床。雌激素

成分则有助于稳定子宫内膜，形成规律撤退性出

血，改善 AUB。COC 在多种疾病中的治疗机制包

括：（1）抑制子宫内膜增生、减少前列腺素的生成，

改善月经过多及痛经；（2）抑制卵巢分泌雄激素，所

含雌激素促进肝脏合成性激素结合球蛋白（sex 
hormone‑binding globulin， SHBG），降低游离睾酮水

平，改善痤疮、多毛症，治疗 PCOS；（3）抑制卵巢分

泌雌激素，阻止内异症的进展，降低内异症病灶的

活性，从而控制疼痛症状，减少复发；（4）抑制排卵，

抑制子宫内膜增生，长期使用可降低子宫内膜癌及

卵巢癌的发生风险。

近年来，COC 的发展趋势是降低雌激素剂量、

改良孕激素结构和调整给药方案，从而进一步提高

其安全性和依从性，同时增强避孕及治疗效果［7］。

主要体现在：（1）目前大多数 COC 含炔雌醇 20~
35 μg，不同剂量的炔雌醇（≤20 μg 与>20 μg）在避

孕效果上无显著差异，更低剂量的炔雌醇对于血栓

等相关疾病的药物不良反应相对更小，但需要关注

突破性出血问题［16］。（2）应用具有更天然孕激素特

性的孕激素：第 1代孕激素（如炔诺酮）雄激素活性

较强，现已少用；第 2 代孕激素（如左炔诺孕酮）避

孕效能更高；第 3代孕激素（如去氧孕烯）抑制排卵

作用更强，雄激素活性进一步降低；新型孕激素（如

屈螺酮），更接近天然孕激素，且兼具抗雄激素和抗

水钠潴留优势。（3）改进给药方案，从最初模拟自然

28 d 月经周期，到现代“21+7”方案的演进，即 21 d
活性药物+7 d 无激素间期（hormone‑free interval， 
HFI），诱导规律撤退性出血。近年来推出的“24+4”
方案（即 24 d 活性激素+4 d HFI）通过缩短 HFI，可
更稳定地抑制排卵、缓解激素波动带来的不适［17］。

其他方案如“84+7”或连续使用 365 d等，适用于对

经期控制有特殊需求的患者（如内异症、月经过多

等）。给药方案应结合患者的健康状况、月经情况、

依从性及偏好个体化选择［18］。

COC的避孕应用

COC 通过抑制排卵、改变子宫颈黏液性状、改

变子宫内膜形态及功能、改变输卵管功能等多环节

共同作用达到避孕目的。COC 是一种高效且可逆

的避孕方式，在严格按说明书每日服用的情况下，

避孕有效率可高达 99.7%以上［19］，具有与输卵管绝

育术相似的避孕效果。COC 适用于健康育龄期女

性的常规避孕，但在使用时需排除 COC 禁忌证及

风险因素。

大多数 COC 的给药方案于月经周期的第 1~
5天开始服用，每天 1片；停药 4~7 d，停药期间有阴

道流血即撤退性出血。避孕失败主要源于服药不

规律或漏服，尤其在同一周期内漏服≥3片时，避孕

效果显著下降，因此，应加强患者的服药依从性管

理［20］。服用 COC 过程中如出现漏服现象，需立即

补救以免出现避孕失败，补救措施见图1。
【专家推荐】 （1）COC是一种高效且可逆的

避孕方法。正确使用时避孕有效率高于 99.7%（高

质量证据）。（2）不同雌激素剂量的COC的避孕效

果无显著差异。低雌激素剂量的COC可能与较低

的静脉血栓发生风险相关，但突破性出血风险略

增。不同类型孕激素的COC的避孕效果也无显著

差异，新型孕激素制剂（如屈螺酮）具有降低雄激素

和抗水钠潴留优势（中等质量证据）。

COC的非避孕应用

一、COC在AUB中的应用

AUB指非妊娠期源于宫腔的出血，表现为周期

频率、规律性、经期长度、经期出血量的一项或多项

异常［21］。国际妇产科联盟（International Federation 
of Gynecology and Obstetrics， FIGO）将 AUB 的病因

分为两大类 9 种分型，按英文首字母缩写为

“PALM‑COEIN”，其中，“PALM”分型存在结构性改

变、可采用影像学技术和（或）组织病理学方法明确

诊断，而“COEIN”分型无子宫结构性改变。

目前推荐的止血方法包括COC、高效合成孕激

素内膜萎缩法、孕激素子宫内膜脱落法和分段诊刮

术。COC可通过调节HPO轴，抑制子宫内膜增生，

从而不同程度改善各类 AUB 症状，其不仅适用于

无结构性病变所致的 AUB，也可用于缓解子宫肌

瘤、子宫腺肌病、子宫内膜息肉等结构性病变所致

的AUB，且适用于青春期、育龄期及围绝经期女性。

COC中所含的炔雌醇能快速修复子宫内膜，高效孕

激素能使子宫内膜转变为分泌期子宫内膜并使其

快速萎缩，达到迅速止血及防止子宫内膜增生的目
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的。COC的止血效果好、速度快、使用方便，是青春

期及育龄期AUB患者的一线药物。与天然或接近

天然的孕激素相比，COC 止血更快、维持时间更持

久；与高效孕激素相比，COC 中的雌激素成分有助

于减少突破性出血。COC 可通过抑制内膜增殖及

局部血管调节，使月经量减少35.0%~69.4%［11］。

COC的推荐使用方法为 1片/次，根据出血量酌

情选择每 8 h、每 12 h或每日服用 1次，大多数出血

可在 1~3 d完全停止；如果起始剂量为每 8~12 h服

用1次，建议出血停止后继续维持原剂量治疗3 d以

上，如果仍无出血可开始减量，每3~7 d减少1片，防

止反复出血。减至最低剂量1片/d维持至血红蛋白

水平正常（≥115 g/L）、希望月经来潮，即可停药。

出血控制后，应密切关注长期无排卵导致的子

宫内膜增生甚至子宫内膜癌的发生风险，并预防潜

在后遗症如慢性失血性贫血、不孕等，建议继续用药

管理月经周期至少 3~6 个月（推荐低剂量雌激素

COC），有助于维持稳定月经周期、降低复发风险。在

方案选择上，“24+4”给药方案可改善用药依从性。

1. 排卵功能障碍相关的AUB（AUB‑O）：AUB‑O
包括无排卵、稀发排卵和黄体功能不足。COC的止

血疗效明确，为青春期及育龄期 AUB‑O 止血的一

线药物［1，3］，低剂量雌激素 COC 也可作为围绝经期

AUB长期管理的药物选择之一，可减少出血量并改

善周期，但需结合个体的血栓、心血管及代谢风险

进行评估；50岁后不推荐继续使用COC［7］。

2. 凝血相关疾病所致的AUB（AUB‑C）：AUB‑C
表现为经量过多或持续时间延长，常提示潜在的凝

血功能障碍。COC被推荐作为 AUB‑C患者治疗急

性阴道大出血及长期月经管理的主要方法之一，长

期使用 COC 可改善月经过多，并降

低出血性卵巢囊肿的反复发作［21］。

3. 医源性 AUB（AUB‑I）：AUB‑I
指由于医疗措施所致的 AUB，常见

于使用激素类药物如COC、孕激素、

促 性 腺 激 素 释 放 激 素

（gonadotropin‑releasing hormone，
GnRH）类 似 物 、宫 内 节 育 器

（intrauterine device， IUD）、抗凝药、

抗精神病药等。出血类型以突破性

出血较常见。对于放置非激素

IUD、左炔诺孕酮宫内释放系统

（levonorgestrel‑releasing intrauterine 
system， LNG‑IUS）后出现 AUB 者，

COC可通过稳定子宫内膜、降低纤溶活性而有效减

少出血。临床应排除妊娠、感染或器质性病变后再

决定治疗方案［21‑23］。对于使用抗血小板及抗凝药

物导致的AUB，COC为禁忌［15］。

4. 子宫内膜异常所致的AUB（AUB‑E）：AUB‑E
的主要临床症状是月经过多，也可表现为经间期出

血或经期延长［24］。COC 是 AUB‑E 的一线药物，可

选择周期性或连续性口服 COC 方案，并进行个体

化周期调整。

5. 未分类的 AUB（AUB‑N）：动静脉畸形所致

AUB如果出血量不多，可采用COC或期待疗法；对

于出血严重者，首先维持生命体征平稳，尽早采用

选择性子宫动脉栓塞术。剖宫产术后子宫瘢痕缺

损又称剖宫产术后子宫切口憩室（cesarean scar 
diverticulum， CSD），无生育需求者推荐使用 COC
治疗，可缩短出血时间，停药后易复发，若效果不

佳，可考虑手术治疗。

子宫内膜息肉所致AUB（AUB‑P）、子宫腺肌病

所致AUB（AUB‑A）等用法参见相关章节。

【专家推荐】 （1）COC可以减少月经量、规律

月经周期，推荐用于治疗无子宫结构性改变导致的

AUB（中等质量证据）及子宫内膜息肉、子宫腺肌

病、子宫肌瘤等子宫结构性改变导致的AUB（低至

中等质量证据）。（2）COC可作为青春期及育龄期

AUB止血和调整月经周期的一线药物（中等质量

证据）。（3）出血控制后，推荐低剂量雌激素COC长

期管理至少3~6个周期（中等质量证据）。

二、COC在PCOS中的应用

PCOS是一种常见的生殖内分泌代谢紊乱性疾

病，以稀发排卵、高雄激素临床表现和（或）高雄激

图1　复方口服避孕药漏服的补救措施
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素血症，以及抗苗勒管激素水平升高或卵巢多囊样

变为特征。PCOS 的发病原因和机制尚不明确，但

对女性的健康可造成较严重的不良影响，如抑郁焦

虑、多毛、痤疮、月经异常、无排卵性不孕症、肥胖、

胰岛素抵抗、2 型糖尿病、多种严重妊娠并发症和

子宫内膜病变，其中雄激素过多与大多数内分泌代

谢异常密切相关，是PCOS的核心病理环节。

COC 中的孕激素通过抑制垂体促性腺激素水

平，阻止卵泡发育，从而降低卵巢雄激素的分泌；雌

激素则可增加 SHBG水平，减少游离雄激素。由于

含 20~30 μg炔雌醇的低剂量雌激素COC在静脉血

栓栓塞（venous thromboembolism， VTE）风险、代谢

等方面更具优势，被各国 PCOS诊治指南推荐作为

治疗多毛、痤疮及月经异常的一线方案［25‑26］。

（一）COC在PCOS治疗中的作用

1. 抗雄激素：COC通过多途径降低体内活性雄

激素水平，有助于改善痤疮和多毛等高雄激素表

现［27‑29］。含有不同孕激素成分（如屈螺酮、醋酸环

丙孕酮和去氧孕烯）的 COC 具有相似的抗雄激素

效果［29‑32］，且不同雌激素剂量（如 20、30和 35 μg炔

雌醇）的 COC 在降低总睾酮水平和改善高雄体征

方面疗效相当［33］。

2. 调控月经：COC 可有效调节 PCOS 患者的月

经周期，减少月经量，预防子宫内膜增生，降低子宫

内膜相关疾病的发生风险。此外，使用 COC 后由

于雄激素水平降低以及代谢状况改善，停药后或可

促进PCOS患者恢复排卵功能［34］。

3. 改善代谢：COC 在改善 PCOS 患者胰岛素抵

抗、血脂谱异常方面具有一定的积极作用［29］。其中，

含屈螺酮的COC具有抗盐皮质激素活性，对改善胰

岛素敏感性以及辅助控制体重方面具有一定的

优势［34］。

（二）重要临床关注点

1. PCOS 患者孕前 COC 预处理：COC 可通过抑

制 LH 水平、规律月经周期改善促排卵治疗的准备

状态，通过降低雄激素水平可减少妊娠并发症，如

妊娠期糖尿病、妊娠期高血压疾病的发生风险［35］，

且可能与妊娠结局改善相关，如降低早产、流产、低

出生体重儿和胎儿畸形的风险［36］。也有研究提示，

COC对卵巢反应或妊娠率的影响尚不确定［37］。

2. 不同年龄 PCOS 患者的 COC 使用策略：COC
是青春期 PCOS 及 PCOS 高风险患者的一线药

物［38］；围绝经期患者在无血栓高风险因素的前提

下，可短期使用低剂量雌激素 COC 以控制月经异

常或高雄激素，但需个体化评估。

3. 不同症状所需的 COC 治疗时长：治疗痤疮

推荐至少持续 3~6个月，并在皮损完全控制后巩固

1~2个月；治疗多毛则需 6~12个月甚至更长，停药

后存在复发风险，需个体随访评估［27］。

【专家推荐】 （1）低剂量雌激素COC是暂无

生育计划的PCOS患者的首选治疗方案，能够有效

调节月经周期、改善多毛和痤疮等症状（高质量证

据）。（2）COC 是青春期 PCOS 及 PCOS 高风险患

者用于管理月经紊乱及高雄激素表现的一线药物

（中等质量证据）。（3）考虑到 PCOS患者可能的妊

娠并发症和远期子代影响，对于存在高雄激素临床

表现和（或）高雄激素血症的患者，建议孕前抗雄治

疗（中等质量证据）。

三、COC在内异症和子宫腺肌病中的应用

内异症及子宫腺肌病是常见的妇科疾病，常伴

随痛经、慢性盆腔痛（chronic pelvic pain， CPP）、性

交痛及不孕。COC是原发性痛经和内异症相关疼

痛治疗的一线药物，也有助于预防内异症术后复

发，其治疗作用总结如下：

1. 疼痛管理：COC通过抑制排卵和子宫内膜生

长减少月经量，并通过抑制前列腺素分泌降低宫腔

压力和子宫痉挛。在缓解内异症、子宫腺肌病相关

疼痛（如痛经、CPP、性交痛）方面具有良好疗效［12，39］。

COC 连续方案（每天连续服用活性 COC，无停

药期）在控制内异症相关症状方面优于传统的周期

性方案（“24+4”方案或“21+7”方案）［40］。周期性方

案的COC用法是模拟月经模式，突破性出血较少，

患者依从性较好。COC 连续方案可以避免月经来

潮，减少激素撤退症状，疗效优于周期性方案，但突

破性出血的发生率较高。

2. 术后复发的预防：使用 COC 可有效降低内

异症术后复发的风险［41］。连续方案在预防复发方

面优于周期性方案［40］。

3. 治疗子宫腺肌病相关疼痛和月经量增多：子

宫腺肌病可以引起严重痛经和月经量增多。COC
可使子宫内膜及异位内膜萎缩，具有减少月经量和

减轻疼痛的作用，可作为轻中度症状患者的可选方

案［42］。治疗原则同内异症。

4. COC与其他孕激素制剂的比较：在预防内异

症术后疼痛复发方面，COC 与长效孕激素制剂（如

LNG‑IUS或注射用醋酸甲羟孕酮）具有相似的临床

疗效，均能有效缓解术后疼痛，但 LNG‑IUS 治疗的

再手术率更低［41］。从卫生经济学角度来看，COC所
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带来的质量调整生命年略高，但整体成本更低，性

价比更高［43］。COC 连续方案与地诺孕素在改善内

异症相关 CPP 方面疗效相当，两者在视觉模拟评

分、症状缓解率方面无显著差异［40］。

【专家推荐】 （1）COC是原发性痛经和内异

症相关疼痛（如痛经、CPP和性交痛）的一线药物，

并可用于治疗子宫腺肌病相关疼痛和月经量增多

（高质量证据）。（2）COC连续方案比周期性方案在

控制疼痛症状和预防术后复发方面具有更好的效

果，推荐用于内异症术后管理（中等质量证据）。

四、COC在子宫内膜息肉中的应用

子宫内膜息肉是常见的子宫内膜良性病变之

一，可发生于青春期后的任何年龄，成年女性子宫

内膜息肉的发病率为 7.8%~34.9%［44］。随着宫腔镜

技术的普及，文献中报道的子宫内膜息肉发病率也

在增加。目前其发病机制不明，长期持续高雌激素

及炎症等刺激使局部子宫内膜过度增殖可能与息

肉的形成有关。

子宫内膜息肉的药物治疗可以选择COC，使用

3~6 个月以促进息肉自然消退。COC 具有抑制子

宫内膜增殖、调节雌孕激素比例、诱导息肉萎缩以

及减少不规则子宫出血的作用，在子宫内膜息肉的

治疗中具有重要价值［45‑47］，可降低息肉的发生和复

发风险。研究表明，激素治疗组的息肉消退率显著

高于非激素治疗组，且可有效降低息肉复发率［48］。

COC 用药方案对子宫内膜的管理效果比后半周期

孕激素方案更强，因其可抑制 HPO 轴，有利于小

的、多发的子宫内膜息肉消退，且COC每天服用的

节律保证了患者的依从性。宫腔镜子宫内膜息肉

切除术（transcervical resection of polyp， TCRP）后使

用COC不但可以减少术后出血、调整月经周期，且

可显著控制息肉复发［49］，效果优于口服孕激素［50］。

建议TCRP术后联合COC治疗3~6个月或以上以减

少子宫内膜息肉复发。

【专家推荐】 （1）COC是子宫内膜息肉的保

护性因素，可降低息肉的发生和复发风险（中等质

量证据）。（2）育龄期女性子宫内膜息肉的保守治疗

可使用COC 3~6个月，以促进息肉的自然消退（中

等质量证据）。（3）宫腔镜子宫内膜息肉切除术

（TCRP）后联合使用COC 3~6个月可有效减少子

宫内膜息肉复发（高质量证据）。

五、COC在子宫肌瘤中的应用

子宫肌瘤是妇科最常见的良性肿瘤之一，多见

于 30~50 岁女性，确切发病机制尚不明确，但其发

生发展与雌激素和孕激素水平密切相关［51］，主要临

床表现包括经量增多、经期延长、不规则出血、子宫

增大等。COC通过抑制促性腺激素［促卵泡生成素

（follicle‑stimulating hormone， FSH）、LH］水平、控制

月经周期、减少月经量，常被用于缓解子宫肌瘤相关

的AUB［52］。COC对子宫肌瘤的具体作用阐述如下：

1. COC对子宫肌瘤的影响：COC不会促进子宫

肌瘤生长，且低剂量COC不会显著增加肌瘤体积。

COC与子宫肌瘤的发生风险呈负相关，长期使用可

能降低子宫肌瘤的发生率，尤其是在育龄期女性

中［53］。目前无确切证据表明 COC能缩小已存在的

子宫肌瘤体积，与 GnRH 拮抗剂、孕激素受体调节

剂等治疗相比，其抑制肌瘤生长的作用较弱［52］。

2. COC治疗子宫肌瘤引起的AUB：COC能通过

稳定子宫内膜减少子宫内膜增生，有效降低子宫肌

瘤相关的AUB，适用于月经过多患者［54］。COC可减

少 53.5% 的月经出血量，减少 AUB 相关的医疗支

出，提高生命质量，在某些情况下可降低手术需求，

从而降低长期经济负担［55］。

3. COC在子宫肌瘤围手术期的应用：COC可用

于短期术前管理，通过减少经期出血、改善贫血状

况，为子宫肌瘤切除术等计划性手术做好准备。对

于低风险或术后能快速恢复活动的患者，可继续使

用COC，但应进行个体化VTE风险评估并考虑术后

血栓预防措施；对于拟行需术后制动的中至大型手

术患者，美国妇产科医师协会和 WHO 建议术前

4周停用COC，以降低VTE的发生率［1， 4］。若患者需

避孕，可在围手术期临时更换为非激素避孕方法或

孕激素单一制剂。

此外，因手术资源调配或患者个体需求需延迟

手术的情况下，短期使用 COC 控制经量、改善贫

血、维持症状稳定，是可行的管理策略［52］。

【专家推荐】 （1）对于育龄期女性，COC不会

促进子宫肌瘤生长，长期使用甚至可能降低其发生

风险（中至高质量证据）。（2）COC可有效减少子宫

肌瘤相关的AUB，但用于缩小肌瘤体积效果不明

显（中等质量证据）。（3）在子宫肌瘤围手术期，可考

虑短期使用COC控制出血、改善贫血状况，但需在

用药前排除血栓相关危险因素后使用，不推荐作为

常规选择（低质量证据）。

六、COC在皮肤疾病中的应用

多种常见的皮肤疾病与雄激素相关［56］，如痤

疮、多毛症、汗腺炎等。痤疮的发病机制涉及多种

因素相互作用，例如皮脂腺刺激、毛囊皮脂腺的微
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生物群失调，还可受到遗传、饮食等因素的影响［57］。

其中，皮脂腺分泌由雄激素主导，雄激素水平升高

或受体敏感性增加均可导致皮脂过量分泌，是导致

痤疮的重要原因［56］。

COC通过抑制卵巢和肾上腺雄激素生成、提高

SHBG水平以及一些具有抗雄激素作用的孕激素，

如屈螺酮、醋酸环丙孕酮等共同作用，缓解和治疗

痤疮。COC的使用可减少面部痤疮病灶、降低严重

程度，改善患者的皮肤状况及自我感受，提高治疗

的依从性［3］。因 COC 兼具避孕和治疗痤疮等皮肤

疾病的作用，是合并避孕需求患者的一线选择［58］。

痤疮的初始改善至少需要连续治疗 3~6 个月，因

此，需在使用前做好宣教，提高长期持续用药的依

从性。无论是否存在高雄激素血症，女性痤疮患者

均可采用COC治疗［59］。目前 20 μg炔雌醇+屈螺酮

的 COC是我国国家药品监督管理局唯一批准的具

有痤疮治疗适应证的COC。

对于轻、中度多毛症的女性患者，COC 通过抑

制卵巢雄激素生成并提高 SHBG 水平达到治疗多

毛的效果，推荐作为一线治疗选择［60‑61］。鉴于毛发

生长周期较长，需持续用药一段时间才能见效。此

外，COC对雄激素性脱发和化脓性汗腺炎等皮肤病

也可能有益，且药物不良反应较少［62‑64］。

【专家推荐】 （1）COC可有效减少痤疮病灶

数量、降低严重程度，适用于中度至严重痤疮的管

理（高质量证据）。（2）对于希望避孕且无禁忌证的

育龄期女性痤疮患者，建议将COC作为一线药物

（中等质量证据）。（3）对于轻中度多毛症的女性患

者，推荐COC作为一线药物（中等质量证据）。

七、COC在经前期综合征中的应用

经前期综合征（premenstrual syndrome， PMS）
及 经 前 期 烦 躁 障 碍（premenstrual dysphoric 
disorder， PMDD）的发生率在育龄期女性中较高，

可严重影响生命质量。其症状包括情绪波动、易

怒、抑郁、焦虑、乳房胀痛、腹胀及睡眠障碍等。症

状较轻时可采用改变生活方式、饮食调节和认知行

为治疗等。症状较重或上述治疗效果不佳时，应选

用药物治疗，主要包括：（1）针对 HPO 轴抑制性激

素水平波动，如 COC、GnRH 类似物、雌二醇等药

物；（2）针对大脑神经突触的神经递质，如选择性

5‑羟色胺再摄取抑制剂。

COC 可以通过抑制排卵和减少激素水平波动

帮助缓解经前情绪症状，连续服药方案（连续服用

84 d含激素的口服避孕药，再服用 7 d安慰剂）可进

一步改善症状，减少情绪波动和疼痛［65］，疗效可能

优于传统方案［66］。具有抗盐皮质激素样作用和抗

雄激素作用的 COC 可明显改善 PMS 和 PMDD 症

状［67］。屈螺酮 3 mg+炔雌醇 20 μg COC的服用模式

对PMS治疗效果的比较研究表明，服用24 d含激素

药片+4 d 空白药片的用法能更好地改善 PMDD 症

状［15］。2006 年，美国食品药品监督管理局公布支

持屈螺酮 3 mg+炔雌醇 20 μg COC的 24 d活性药片

+4 d空白药片（即“24+4”方案）用于有避孕需求的

PMDD女性。

【专家推荐】 （1）COC可有效改善经前期烦躁

障碍（PMDD）症状，连续服药方案疗效更佳（中等质

量证据）。（2）COC可有效改善经前综合征（PMS）症
状，尤其在情绪波动和疼痛方面，连续服用方案疗效

更佳（中等质量证据）。

八、COC在CPP中的应用

CPP定义为源自盆腔器官或结构的疼痛症状，

通常持续超过 6个月。此类疼痛常导致患者认知、

行为、性功能及情绪方面的异常［68］。导致CPP的常

见病因包括慢性盆腔炎、内异症、子宫腺肌病等。

COC 可以通过抑制排卵、抑制子宫内膜增殖、

调节激素水平及前列腺素水平治疗痛经［69‑70］，可显

著降低内异症相关 CPP的疼痛评分［71‑72］，但对其他

类型 CPP（如间质性膀胱炎、肌筋膜疼痛）证据

不足［73］。

对内异症、子宫腺肌病等疾病导致的疼痛，推

荐使用 COC、孕激素和 GnRH 激动剂治疗。其中，

由于 COC 经济实惠、长期安全性良好，推荐作为

CPP 的首选治疗药物。若出现无用药期疼痛可改

为连续服药方案进行治疗，疗程一般为 6~12个月。

COC还有助于降低CPP的发生风险，降低非意

愿妊娠的发生率和人工流产率，有助于减少流产后

感 染 和 宫 腔 粘 连 ，防 止 盆 腔 炎 性 疾 病（pelvic 
inflammatory disease， PID）和异位妊娠的发生，从

而降低此类疾病引起的CPP。
【专家推荐】 （1）对于由内异症或子宫腺肌病

引起的慢性盆腔痛（CPP），推荐将COC作为一线药

物（中等质量证据）。（2）COC有助于减少导致CPP
的危险因素的发生率，从而降低CPP的发生风险（中

等质量证据）。

九、COC在PID中的应用

PID的病原菌中，性传播感染的病原体如淋病

奈瑟菌、沙眼衣原体是其主要致病原。若不及时治

疗，可能导致输卵管因素不孕、异位妊娠和 CPP 等

·· 8
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严重并发症［4，44］。COC可以通过多种途径减少 PID
的发生、发展：（1）COC中的孕激素成分可增加子宫

颈黏液的黏稠度，不利于细菌生长，子宫颈黏液栓

的形成可抑制细菌上行感染途径，减少 PID 的发

生［47，74］。（2）减少月经量及AUB的发生率，有利于降

低经血逆流风险，可能间接降低PID风险［75］。（3）减

少非意愿妊娠，降低因终止妊娠手术带来的宫腔操

作频率，进一步减少感染风险［1，3］。

【专家推荐】 COC可通过增加子宫颈黏液黏

稠度、减少月经量及AUB发生和宫腔操作频率等

多重机制，降低盆腔炎性疾病（PID）的发生风险

（中等质量证据）。

COC长期使用的安全性

一、COC与生育的关系

COC对生育力无不良影响，停药后首个月经周

期即可恢复排卵，恢复生育功能［15，76‑77］。此外，COC
本身不具致畸性，对胎儿染色体无影响。若在使用

COC期间意外妊娠或妊娠早期误服，也不增加胎儿

先天畸形的发生风险［4，23，77‑78］。

COC 具有生育力保护作用：（1）高效避孕可减

少非意愿妊娠（宫内或异位妊娠），降低因流产及其

并发症对生育功能的影响。（2）通过调节月经周期，

减少因排卵障碍或月经紊乱导致的妇科问题，提升

生殖健康水平。（3）长期使用可减少上行感染，降低

盆腔炎及其所致不孕的风险［79］。（4）长期使用可抑

制内异症的进展，降低继发性不孕的风险［80］。（5）通

过抑制排卵，减少促性腺激素对卵巢的刺激，在一

定程度上可能延缓卵巢储备功能下降［81‑82］。

二、COC与心血管疾病的关系

1. COC使用与VTE：VTE的发生与多种风险因

素有关，包括高龄、肥胖、妊娠或产后、凝血因子基

因突变、VTE家族和个人史、使用雌激素和孕激素、

制动、手术或意外、长途飞行等［83‑85］。将炔雌醇含

量降至 20~30 μg 可降低 VTE 的发生风险［86‑89］。

VTE是低剂量COC的一种罕见不良事件，发生风险

显著低于妊娠和产后［90］，VTE在健康妇女中的基础

发 病 率 为 2/10 000，COC 使 用 期 间 为 5/10 000~
12/10 000，远低于孕产期的 29/10 000［3］。COC的使

用时间越长，VTE 的发生风险越低。若使用间断

4周以上，则再次使用的初期风险也会增加［91‑94］。

2. COC 使 用 与 动 脉 血 栓 栓 塞（arterial 

thromboembolism，ATE）：ATE包括脑卒中和心肌梗

死，其发生与多种风险因素有关，主要包括高龄、吸

烟、高血压、肥胖、糖尿病、脂代谢异常等。使用

COC的妇女中，所有类型的ATE事件总发生率极低

（1/10 000~3/10 000）。

总之，心血管疾病的发生是多因素共同作用的

结果。识别危险因素（如年龄、个人史、家族史、肥

胖等）是降低使用 COC 的女性 VTE 及 ATE 发生风

险的关键。对无禁忌女性，COC是一种安全有效的

药物［87］，其导致心血管疾病发生的绝对风险极低。

临床医师在应用 COC 时应排除禁忌证，对有高危

因素的女性进行个体化评估，以求获益最大、风险

最小；同时应避免因惧怕极低的血栓风险而限制

COC的合理临床应用。

三、COC与恶性肿瘤的关系

使用 COC 可带来多方面的恶性肿瘤预防效

益，使总体恶性肿瘤的风险降低约 3%［94］。

1. COC与子宫内膜癌：COC对子宫内膜癌具有

明确的保护作用。使用时间越长，风险下降幅度越

大。COC 使用者的子宫内膜癌累积发病风险较从

未使用者降低 32%，使用超过 20 年者风险降低约

64%，该保护效应可在停药后持续 30年以上［95‑96］。

2. COC与卵巢癌：COC可降低卵巢癌的发生风

险。首次服用的年龄越早，使用年限越长，卵巢癌

的发生风险越低［97］。使用COC时间少于 2年者，卵

巢癌风险已有降低趋势，使用时间≥5 年者风险可

降 低 约 50%，且 该 效 应 在 停 药 后 可 持 续 近

30年［95，98］。

3. COC与子宫颈癌：部分研究提示COC长期使

用可能与子宫颈癌风险轻度增加相关，但校正HPV
感染因素后，该关联性不显著［99］。其机制可能与屏

障避孕方式的减少有关，使用COC的女性往往不同

时使用避孕套，因此降低了对 HPV 传播的屏障保

护。建议使用COC的女性每年至少进行1次子宫颈

癌筛查，尤其是连续使用超过5年的女性。

4. COC 与乳腺癌：大多数研究显示，COC 使用

者的乳腺癌发生风险无明显变化或仅轻微增加，主

要见于当前或近期使用者，停药后乳腺癌的发生风

险在 10年内逐渐回落至基线水平［100］。绝经过渡期

使用 COC 并不会额外增加乳腺癌的发生风险，根

据 WHO《避孕方法选择的医学标准》［4］，COC 仍可

作为有乳腺癌家族史女性的合理选择。

5. COC与结直肠癌：COC的使用与结直肠癌发

生风险降低相关，具有保护作用［101］。

·· 9
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四、COC长期应用与全因死亡率

长期使用 COC 不增加女性的全因死亡风险，

部分研究提示可能具有轻度保护作用。与从未使

用者相比，COC使用者的全因死亡率略低［8］。

五、COC对代谢和体重的影响

在健康女性中，COC使用对碳水化合物和脂质

代谢无明显不良影响［102‑103］。对于 PCOS患者，COC
有助于改善代谢指标，如使低密度脂蛋白胆固醇水

平降低、高密度脂蛋白胆固醇水平升高［104］。现有

证据显示，大多数COC对体重影响轻微［105‑106］，部分

研究提示含屈螺酮的 COC 可能与体重轻度下降

相关［107］。

六、COC对精神健康的影响

COC对情绪和心理健康的影响通常较小，个体

差异较大。目前未发现 COC与青少年生命质量或

心理健康有显著不良关联［108］。

七、COC在青春期女性中的应用

多数青春期女性在月经初潮时已完成快速生

长期并达到预期成人身高的 95% 以上，此时使用

COC对骨密度、骨代谢指标及最终身高无明显不良

影响［109］。现有证据也未发现 COC 影响乳腺发育，

不应因不必要的担忧而限制其合理使用［110］。此

外，COC 对未来生育力无不良影响。其对 HPO 轴

的抑制作用可逆，停药后即可恢复至用药前状态。

当使用 COC 治疗无排卵型 AUB‑O 超过 3个月后停

药，HPO 轴或可恢复至有排卵状态。多国指南及

WHO《避孕方法选择的医学标准》［4］一致指出，月经

初潮后的青少年如无禁忌证，可安全使用 COC，属

1 类推荐（无使用限制）。应向患者及其家属充分

说明相关信息，以提升依从性及安全性。

八、COC常见不良反应的处理

COC整体耐受性良好，其不良反应多可耐受且

逐渐缓解，鼓励患者在医师指导下规范用药，不擅

自停药。常见的不良反应包括：（1）类早孕反应：少

数女性常在服药第 1~2 周期发生，如轻度恶心、食

欲不振、头晕、乏力、嗜睡、呕吐等，继续服药后即可

自行改善。（2）突破性出血：常见于服药最初的 1~
3 个周期，多为点滴状或不规则出血，属短期适应

期反应。发生原因可能与激素水平波动、漏服、不

定时服用或个体反应差异有关，多数情况无需停

药，可继续服用 COC，症状往往会在 3 个周期内缓

解。若持续出血或出血量较大，建议就医评估。

（3）月经量减少或停经：因 COC 抑制子宫内膜增

殖，导致月经量减少或停经。出现月经量减少，一

般不需要处理，因为不影响健康，停药后自行恢复

正常。对停经的女性，需排除妊娠可能。若使用者

确实不能接受月经量减少或停经，根据具体情况可

停用或更换其他方法。（4）乳房胀痛：一般不需处

理，随服药时间延长，症状可自行消失。（5）体重增

加：少数女性服药后发生水钠潴留，不影响健康，若

体重增加明显可以暂时停药观察。服药 3~6 个月

后可达到新的水钠平衡，体重趋于稳定，且随着抗

雄作用显现，体重还会有所下降。（6）皮肤褐斑：少

数女性服药后出现皮肤褐斑，日晒后加重。不影响

健康，停药后多能自行减弱。（7）极少数使用者可出

现精神抑郁、头晕、乏力、性欲减退、皮疹、皮肤瘙痒

等，停药后自行好转。

九、COC的禁忌证及慎用情况

COC 对绝大多数健康女性都安全适用。需注

意年龄本身并非 COC禁忌。自月经初潮后至绝经

前，健康女性如无禁忌证均可使用 COC；对年龄≥
40岁健康不吸烟女性通常为可用；≥50岁一般不再

推荐使用 COC，建议改用孕激素或 LNG‑IUS 等方

法，直至绝经。具体使用禁忌证及慎用情况

见表1。
十、COC的药物相互作用

下列肝酶诱导剂可降低 COC的疗效：（1）抗逆

转录病毒治疗药物：利托那韦等蛋白酶抑制剂；

（2）抗惊厥药物：苯妥英钠、卡马西平、巴比妥、扑米

酮、托吡酯、奥卡西平；（3）抗微生物治疗药物：利福

平、利福布汀［102，111］。

【专家推荐】 （1）COC不影响生育力，且对生

育力有保护作用，停药后排卵功能即可恢复（中等

质量证据）。（2）心血管疾病是含低雌激素COC的

罕见不良事件，发生风险远低于妊娠期和产后。识

别危险因素是降低使用COC女性血栓风险的关键

（高质量证据）。（3）COC可降低多种恶性肿瘤的发

生风险，如子宫内膜癌、卵巢癌和结直肠癌等（中等

质量证据）。（4）月经初潮后的青春期女性可安全使

用COC，不会影响其骨密度、最终身高、乳房发育

或生育力，应在医患沟通基础上推荐使用（高质量

证据）。

综上，COC是一种安全有效的避孕方式及多种

妇科疾病的治疗药物，已在长期临床实践中奠定了

坚实基础。历经多年发展，COC 在剂量降低、成分

改良及服药方案个体化方面不断优化，进一步提升

了安全性、耐受性及适用性，为使用者带来多方面

获益。应用COC时，应注意排查高危因素，并结合

·· 10
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个体情况具体处理，以最大限度降低潜在不良反应

的发生风险，从而提高使用者的接受度和依从性。

临床实践中，需综合考虑使用者的避孕需求，对于

将 COC 作为一线治疗的疾病应尽早应用，并重视

健康宣教，以充分发挥其在临床与公共卫生领域的

最大价值。
主审专家：郎景和（中国医学科学院北京协和医院）

参与本共识编写的专家（按姓氏汉语拼音排序）：陈捷（南京市妇幼

保健院），程玲慧（安徽医科大学第一附属医院），段洁（湖北省妇幼

保健院），戴毅（中国医学科学院北京协和医院），狄文（上海交通大

学医学院附属仁济医院），顾卓伟（上海交通大学医学院附属仁济

医院），古健（中山大学附属第三医院），韩丽萍（郑州大学第一附属

医院），黄薇（四川大学华西第二医院），黄学惠（昆明医科大学第一

附属医院），金丽（复旦大学附属妇产科医院），金力（中国医学科学

院北京协和医院），刘崇东（首都医科大学附属北京朝阳医院），

冷金花（中国医学科学院北京协和医院），李昕（复旦大学附属妇产

科医院），李晓燕（中国医学科学院北京协和医院），刘欣燕（中国医

学科学院北京协和医院），李莉（广州医科大学附属妇女儿童医疗

中心），吕淑兰（西安交通大学第一医院），陆品红（江苏省人民医

院），欧阳运薇（四川大学华西第二医院），彭丹红（东南大学附属中

大医院），阮祥燕（首都医科大学附属北京妇产医院），任琛琛（郑州

大学第三附属医院），沈怡（华中科技大学同济医学院附属协和医

院），王悦（浙江大学医学院附属妇产科医院），许泓（上海交通大学

医学院附属国际和平妇幼保健院），谢梅青（中山大学孙逸仙纪念

医院），晁岚（山东大学齐鲁医院），杨宏毅（厦门市妇幼保健院），

郁琦（中国医学科学院北京协和医院），姚婷婷（甘肃省妇幼保健

院），杨欣（北京大学人民医院），张炜（复旦大学附属妇产科医院），

张静（成都市妇女儿童医院）

写作秘书：顾卓伟（上海交通大学医学院附属仁济医院）

利益冲突 所有作者声明无利益冲突

参 考 文 献

[1] Nguyen AT, Curtis KM, Tepper NK, et al. U. S. medical 
eligibility criteria for contraceptive use, 2024[J]. MMWR 
Recomm Rep, 2024, 73(4): 1‑126. DOI: 10.15585/mmwr.
rr7304a1.

[2] Daniels K, Abma JC. Current contraceptive status among 
women aged 15‑49: United States, 2017‑2019[J]. NCHS 
Data Brief, 2020, (388):1‑8.

[3] FSRH Guideline (January 2019) combined hormonal 
contraception (Revision due by January 2024)[J]. BMJ Sex 
Reprod Health, 2019, 45(Suppl 1)∶1‑93. DOI: 10.1136/
bmjsrh‑2018‑CHC.

[4] Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use[M]. 
Geneva: World Health Organization, 2022.

[5] Crosignani PG, Testa G, Vegetti W, et al. Ovarian activity 
during regular oral contraceptive use[J]. Contraception, 
1996, 54(5): 271‑273. DOI: 10.1016/s0010‑7824(96)
00178‑3.

[6] Baerwald AR, Olatunbosun OA, Pierson RA. Ovarian 
follicular development is initiated during the 

表1 COC的使用禁忌证和慎用情况［1，4］

类别

个人情况及生育史

心血管疾病

神经系统疾病

乳腺疾病

内分泌系统疾病

消化系统疾病

风湿免疫疾病

使用禁忌证

妊娠期
母乳喂养的产妇：产后<6周
吸烟（≥35岁，且每日吸烟≥15支）

严重高血压（收缩压≥160 mmHg或舒张压≥100 mmHg）
当前或既往缺血性心脏病
当前或既往深静脉血栓、肺栓塞
活动性血栓形成或未充分抗凝治疗
血栓形成相关遗传突变，如：凝血因子Ⅴ Leiden突变，凝血

酶原突变，蛋白S、蛋白C、抗凝血酶缺陷
术后处于长期制动状态的大型手术患者

持续的无先兆偏头痛，且年龄≥35岁
有先兆偏头痛
脑卒中（脑血管意外病史）或短暂性脑缺血发作

现患乳腺癌

糖尿病合并肾脏、视网膜或神经病变（WHO 3级或4级）
糖尿病合并其他血管病变（WHO 3级或4级）
糖尿病病史>20年（WHO 3级或4级）

初发的病毒性肝炎急性期或发作期
重度肝硬化（失代偿性）
肝细胞性腺瘤或肝细胞癌

SLE活动期伴抗磷脂抗体阳性

慎用情况

母乳喂养的产妇：产后6周~<6个月
产后未哺乳且未合并其他VTE风险因素：产后<21 d
产后未哺乳且合并其他VTE风险因素：产后21~42 d ［WHO 

2级（酌情使用）或3级（慎用）］
吸烟（≥35岁，且每日吸烟<15支）
肥胖（BMI≥35 kg/m²）
中 度 高 血 压 ，充 分 控 制 后 血 压 仍 达（140~159）/（90~

99） mmHg
高血压虽已控制，但使用者的血压测量值不可得或可信度

不高
已确诊的高脂血症（WHO 2级或3级）

持续的无先兆偏头痛，且年龄<35岁
初发的无先兆偏头痛，且年龄≥35岁

乳腺癌病史（最近5年内无复发）

-

有症状且正在治疗的胆囊疾病
正在发病的有症状的胆囊疾病
使用COC后相关的胆囊炎病史

-
注：-无此项；1 mmHg=0.133 kPa；COC表示复方口服避孕药；WHO表示世界卫生组织；SLE表示系统性红斑狼疮；VTE表示静脉血栓栓塞；

BMI表示体重指数
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