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促黄体生成素在控制性促排卵中的应用研究进展 
邓超群  韩宝生* 

(华北理工大学附属唐山市妇幼保健院) 

摘要：随着辅助生殖技术（Assisted Reproductive Technology, ART）的不断发展的和日趋完善，辅助生殖技术现已成为世界上公认的治疗不

孕症的可靠方法。迄今为止国内外针对 LH 的添加已做出多项研究，但并无统一的建议。有学者提出内源性 LH 已足够支持卵泡的发育，

无需额外添加 LH，而另一些学者则认为血清 LH 水平（免疫活性）与其生物活性不成正比。因此在卵泡发育的过程应用黄体生成素的必要

性以及解决其添加的相关问题成为研究热点。本文将针对 LH 的作用及其在辅助生殖技术控制性促排卵中的应用予以综述。 

关键词：促黄体生成素；辅助生殖技术；体外受精胚胎移植；控制性促排卵 

 

随着社会的发展及生育观念的改变，许多女性因各种原因推迟

生育，同时伴随我国三胎政策的出台，导致越来越多的女性期望通

过辅助生殖技术（Assisted Reproductive Technology, ART）来获得下

一代。在这些人群中，体外受精-胚胎移植（In Vitro Fertilization and 

Embryo Transfer, IVF-ET）技术成为大部分人的选择，而控制性促

排卵（controlled ovarian stimulation, COS)是 IVF-ET 中的关键步骤。

在女性的月经周期中，依据“两种细胞，两种促性腺激素”学说，

卵 泡 刺 激 素 (follicle stimulating hormone, FSH) 和 黄 体 生 成 素

(luteinizing hormone, LH)调控卵泡的生长发育。现如今外源性 FSH

在 COS 中的应用已比较成熟，而对于 LH 是否应该使用，应该在什

么样的人群中添加等问题目前尚无统一定论。本文将对于促黄体生

成素在控制性促排卵中的应用予以综述。 

1 LH 的概述 

1.1 LH 的分子结构 

促黄体生成素是由腺垂体细胞分泌的一种糖蛋白类促性腺激

素，它是由α和β两个非共价连接肽亚基组成的复杂蛋白复合体[1]。

β亚基决定激素特异性抗原性和特异功能，但需与α亚基结合成完

整分子才具有活性。α亚单位基因位于第 6 号染色体，β亚单位基

因位于第 19 号染色体。α亚单有种属差异，但无激素差异，β亚

单是决定激素特异的抗原性及生理功能的部分，α和β单位合成后

各自释放入血液循环，结合后方能发挥其生物活性。 

1.2 2LH 的生理作用 

1959 年 Falck[2]提出雌激素合成的“两细胞－两促性腺激素”学

说（two cell-two gonadotropin theory) 解释了卵巢合成雌激素的过程

是由两种促性腺激素以及卵泡膜细胞和颗粒细胞两种卵巢细胞共

同协调完成的。卵泡早期，LH 刺激卵泡膜细胞合成雄激素，为雌

二醇（Estradiol, E2）合成提供底物[3]。卵泡中晚期，LH 作用于颗粒

细胞，进一步促进卵泡生长和 E2 合成，促进优势卵泡继续发育，

促进卵泡最终成熟和排卵 。黄体期低水平 LH 能支持卵巢黄体功

能，促进孕激素（P）和 E2 分泌，还可促进抑制素 A 的合成和分

泌[4]。 

2 “LH 治疗窗”理论 

“LH 治疗窗”（LH window）这一理论最初是由 Balasch 和

Shoham[5][6]在 2002 年提出的。他们认为，血清中的 LH 水平过高或

过低都不利于卵泡的正常发育，并且对 COS 周期的最终结果也是不

利的。因此，确保血清中的 LH 水平维持在一个合适的区间，对于

卵泡和子宫内膜的生长是有益的。无论是基础研究还是临床实验，

都证明了有一个被称为 LH 阈值的水平，这是卵泡成熟所必需的最

低 LH 水平。根据国外的一项研究[7]，当卵泡中期 LH 低于 1.0U/L

时，血清中的 E2 水平会下降，从而导致妊娠率的降低。LH 水平达

到上限值使卵泡发育终止，小、中卵泡上限值较低，优势卵泡上限

值较高。虽然 LH 对雌激素合成和维持优势卵泡具有重要意义，但

临床研究发现过量的 LH 会影响正常卵泡发育。LH 的高浓度可能

会引发颗粒细胞的死亡和卵泡的闭锁发育。过多的 LH 可能导致卵

母细胞的过度成熟。在排卵前的初期，LH 峰可能会引发颗粒细胞

的黄素化，这不仅会降低卵母细胞的整体质量，还可能进一步损害

胚胎的健康，并妨碍子宫内膜的完全成熟。这种 LH 的上限被誉为

LH 的“天花板”[8][9]。目前对于 LH“治疗窗”范围尚无统一标准，

有研究认为 LH 治疗窗为 1.2U/L≤LH≤5.0U/L[10]。 

3 LH 与控制性促排卵 

IVF-ET 现今已成为大部分不孕群体的选择，被认为是治疗不

孕症最有效的方法之一。而 COS 是其中最主要的环节，旨在通过促

性腺激素（Gn）刺激，募集足量的卵泡和卵母细胞，从而获得高质

量的受精卵，并提高胚胎移植的成功概率。在 COS 的过程中，如何

获取高品质的卵子并最终达到理想的怀孕效果，已经成为生殖医学

领域专家们深度关心和不懈追求的中心议题。LH 在其中有着至关

重要的作用，因此它被广大人群视为一个高度重要的检测标准。近

几年的多项研究报告指出，LH 水平的过高或过低都不利于卵泡的
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正常发育和 IVF-ET 治疗的最终结果。然而，也有大量的研究持有

相反的看法，即 LH 水平并不会对治疗的最终结果产生影响。从理

论角度看，LH 水平偏低可能会降低雌激素的合成，从而可能导致

治疗效果不佳。然而，也存在一些持不同看法的人。TANBO 等人[11]

的研究发现，在进行降调节后，LH 水平比以前减少了 35%，但患

者体内的雄激素水平依然偏高。王丽蔓等[12]的研究指出，如果 LH

水平过低，理论上 Gn 的用量会增加，同时 Gn 的天数也会延长。

研究还发现，当 LH 低于 1IU/L 时，Gn 的时间会延长，而 Gn 的总

量则会增加。然而，也存在对 DENG 等[13]研究结果的不同看法，这

些研究表明，在 LH<1IU/L 的条件下，Gn 的时间和用量与对照组相

比，并没有统计学上的显著差异。有研究表明当 LH 水平偏低时，

可能会导致染色体的异常、卵母细胞的受精能力减弱以及胚胎在早

期的发育受阻[14]，但有些研究则认为当 LH 低于 1IU/L 时，卵母细

胞并不会受到影响[13]。过高的 LH 水平可能导致不良的治疗效果，

沈舒然等人[15]的研究指出，HCG 的日常升高可能会降低妊娠率并增

加流产率。尽管如此，仍有部分研究表明，LH 的高水平并不会对

IVF-ET 治疗的最后效果造成任何影响[16]。 

4 添加 LH 的必要性 

众所周知，LH 在卵泡的生长和发育中起到了关键作用。但在

COS 治疗方案中，由于垂体调节后外源性 LH 的缺失，可能会引发

内源性 LH 的缺失，这进一步会对卵泡的成长、子宫内膜的蜕膜化

以及胚胎的着床产生不良影响。目前，大家对于在 COS 过程中加入

FSH 已经达成了一致的看法，但关于在 COS 过程中是否应该加入

LH 制剂，目前还没有一个统一的结论。目前，外源性 LH 的常用

药物包括人重组黄体生成素（r-LH）和人绝经期尿促性腺激素

（human menopausal gonadotropin HMG）。HMG 是从绝经期妇女尿液

中所提取出的促性腺激素。国外一研究报道[17]，长方案降调后添加

LH 组较未添加组，MII 卵子数、受精率、累计妊娠率等得到了明显

的提高。一 项研究[18]表明使用 HMG 和只使用 FSH 相比虽然获卵数

量减少了，但是成熟卵泡中 E2 水平得到提升，而孕酮（progesterone, 

P）水平降低，提示 LH 可提高卵母细胞的质量和生殖潜力。然而，

一项涉及随机、多中心和前瞻性研究的对照实验表明，LH 的加入

对持续妊娠率并没有产生明显的影响[19]。 

5 添加 LH 的适宜人群 

5.1 卵巢慢反应患者 

2011 年亚太共识对于卵巢慢反应的定义为促排卵第 6-8 天卵

泡直径＜10mm，雌二醇＜180ng/L，卵泡发育迟缓，卵泡直径从每

天增长 1-2mm 降至 3 天内增长＜2mm，其推荐对这样的患者添加

外源性黄体生成素可以改善对排卵药物的反应[20]。还有研究表明卵

巢慢反应的患者卵泡募集正常，但在 FSH 促排卵周期的 7-10 天，

卵泡无明显增长，当添加外源性黄体生成素后优质胚胎的获得率得

到了提升[21]。还有一项前瞻性研究显示，对卵巢慢反应的患者添加

外源性黄体生成素可以提高获卵率及临床妊娠率[22]。 

5.2  卵巢低反应患者 

2011 年欧洲人类生殖与胚胎学会 （European Society for Human 

Reproduction and Embryology, ESHRE） 提出的 Bologna 标准用于鉴

别 POR：①高龄产妇（≥40 岁）或存在其他 POR 的风险因素；②

有 POR 的既往史（使用常规刺激方案获得≤3 个卵母细胞）；③卵

巢储备测试异常［即窦卵泡计数（antral follicle count, AFC）<5-7

或抗苗勒管激素（anti-Müllerian hormone, AMH）<0.7-1.3 μg/L］，

（符合其中两条标准就可诊断 POR）。此外，连续 2 次最大刺激方

案后获卵数≤3 个，亦可诊断为 POR［23］［24］。一项 mate 分析表示对

卵巢低反应人群添加外源性黄体生成素可以使临床妊娠率得到提

升［25］。 

5.3  使用 GnRH-a 降调垂体抑制过深患者 

GnRH-a 降调技术是通过使用长效的促性腺激素释放激素激动

剂（GnRH-a）来抑制垂体的功能并进行调节，从而避免垂体分泌

的激素 LH 达到峰值，这有助于防止卵泡在未完全成熟时进行排卵

和黄素化，有效地防止卵泡过早排出。但由于不同的患者对于

GnRH-a 的敏感性不同，导致一些患者医源性垂体抑制过深，卵巢

反应性下降。现在的普遍观点是，血清中的 LH 水平≤0.5 U/L 被视

为过度调节[26]。一项前瞻性的实验研究[27]表明，在卵巢刺激的第 6

天，将 80 名血清 LH 水平低于 0.5 U/L 的女性分为两组。实验结果

显示，添加外源性黄体生成素的女性组比未添加外源性黄体生成素

的女性组有更好的获卵结局，而且外源性黄体生成素的添加有助于

卵母细胞的发育。 

5.4 高龄患者 

1958 年，国际妇产科联合协会（FIGO）将年龄超过 35 岁的产

妇定义为高龄产妇，而年龄≥35 岁则被视为妊娠的高风险因素。随

着女性年龄的增加，卵巢生理机能、储备功能不可避免地发生减退

现象，其在行垂体降调节过程中更容易发生 LH 相对不足。在 2018

年发布的 HE.W 关于 320 周期的回顾性研究中，我们比较了仅使用

r-FSH 组和在 r-FSH 上加入 LH 组的效果。研究结果显示，对于年

龄在 40 岁以上的高龄妇女，在使用 GnRH-a 后的周期中加入 LH

可以有效地提高卵母细胞和高质量胚胎的数量[28]。Fábregues 的一

项前沿研究持有与此不同的看法，特别是针对年龄超过 35 岁的女

性进行的外源性黄体补充研究显示，加入 LH 并不会提高胚胎的植

入成功率[29]。关于高龄患者是否应该增加外源性黄体生成素的问题，
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目前仍存在不少争议。一些学者持有观点，认为在高龄人群中添加

r-LH 是否具有积极的意义尚未得到明确的解答。 

5.5 低促性腺激素功能减退症人群 

低促性腺激素性腺功能减退症（hypogonadotropic hypogonadism, 

HH）是由于下丘脑或垂体的病变导致 GnRH 或 FSH/LH 生成和分

泌减少，导致青春期无法启动，生殖系统始终停留在青春期的状态。

男性患者通常表现为雄激素水平偏低，出现少精或无精的情况，而

女性患者则表现为雌孕激素水平偏低，没有排卵现象，也没有月经

周期。由于第二性征不能发育，最终导致不孕不育。对于那些希望

生育的 HH 患者，辅助生殖技术被视为首选的治疗方法，而在治疗

过程中，还需要加入外源性 LH 和 FSH。一项跨多个研究机构的研

究[30]指出，1.2mIU/mL 可以被视为 HH 患者对 LH 的依赖阈值，当低

于这一阈值时，仅有 FSH 刺激卵泡不会增长。Balasch[31]等通过自身

对照研究发现，添加 r-hLH 能使 HH 患者的 FSH 阈值下降，小剂

量的 FSH 便可引起卵巢反应，而且 E2 水平和内膜厚度也呈现增长

趋势。因此，在 HH 患者的治疗中，适量地加入 LH 是非常必要的。 

6 总结与展望 

血清中的促黄体生成素（LH）水平在调控甾体激素的生成以及

推动卵泡成熟和发育方面起着至关重要的作用。在执行促排卵计划

时，有些患者可能因缺乏足够的内源性 LH 而面临卵巢反应不足的

风险，因此在 COS 治疗过程中需要加入 LH 制剂以改善卵巢反应和

改善妊娠结果。目前研究表明，除了 HH 患者外，卵巢慢反应患者、

POR 患者和高龄患者在 COS 治疗中应添加 LH 制剂，而在血清 LH

水平过低的患者中添加 LH 制剂的必要性尚不明确，需要更多的大

样本临床前瞻性随机对照研究来得出更可靠的结论。在实际的临床

实践中，当加入 LH 制剂时，应依据患者的年纪、BMI、卵巢的储

备能力等因素进行灵活的调节，以进一步增加 IVF-ET 的成功概率，

从而更好地服务于人类的生殖健康。 
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