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［摘要］ 　 妊娠期女性垂体大小和相关激素水平发生改变，使得妊娠期垂体疾病的诊治变得复

杂，由于相关研究数据尚不充足，对内分泌科医生而言是一项特殊挑战。 本文结合近几年欧美相

关指南和综述的推荐意见，就妊娠期常见垂体疾病的临床管理进行介绍。
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　 　 垂体疾病合并妊娠的管理是临床相对复杂却并不

少见的问题。 妊娠期间，女性体内激素水平发生显著

变化，垂体大小也出现改变，一方面可能影响妊娠女性

原有的垂体疾病，同时也可能影响胎儿生长发育。 临

床医生在进行诊治决策时需同时考虑妊娠女性和胎儿

两方面因素，但由于前者的特殊性，相关研究并不多

见，处理起来相对棘手。 本文结合近年来有关研究和

指南，介绍妊娠期常见垂体疾病的临床管理。

　 　 一、妊娠期垂体和激素变化特征

垂体位于颅中窝垂体窝内，可分为腺垂体和神经

垂体两个部分。 腺垂体主要分泌泌乳素（ＰＲＬ）、生长

激素（ＧＨ）、促性腺激素（Ｇｎ）、促甲状腺激素（ＴＳＨ）和
促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ），以上激素可调控靶器官

的激素分泌，并受到负反馈调节。 正常成人垂体高度

约为 ５ ～ １０ ｍｍ，妊娠期可增加到 １２ ｍｍ，并于分娩后

６ 个月内恢复到原有大小［１］。 妊娠期垂体体积生理性

增大主要与 ＰＲＬ 分泌细胞增生有关，同时 ＰＲＬ 水平不

断上升。 国内外分别有学者设立了妊娠期特定的 ＰＲＬ
参考区间（表 １） ［２⁃３］，但目前尚无统一标准。 妊娠期其

他垂体⁃靶腺轴激素分泌也发生显著变化。 由于妊娠

期胎盘分泌 ＧＨ 增多，垂体产生的 ＧＨ 受到抑制，但体

内总 ＧＨ 水平增高。 胰岛素样生长因子⁃１（ ＩＧＦ⁃１）水

平往往在妊娠早期下降，之后逐渐增加，并于分娩后恢

复正常［４⁃５］。 ＩＧＦ⁃１ 的早期下降考虑与妊娠期高雌激

素造成的相对 ＧＨ 抵抗有关。 妊娠期 Ｇｎ 受到体内高

雌激素和孕激素的抑制而下降。 妊娠早期由于绒毛膜

促性腺激素（ＨＣＧ）对甲状腺的刺激作用及甲状腺素

结合球蛋白（ＴＢＧ）水平增加，总甲状腺素（ＴＴ４）和总

三碘甲状腺原氨酸（ＴＴ３）水平升高，ＴＳＨ 的分泌受到

抑制，之后由于游离甲状腺素（ＦＴ４）下降，ＴＳＨ 逐渐恢

复正常水平［６］。 妊娠期胎盘合成 ＡＣＴＨ 释放激素

（ＣＲＨ），可增加 ＡＣＴＨ 和皮质醇的分泌。

表 １　 无并发症的妊娠女性不同妊娠期 ＰＲＬ 参考区间（ｎｇ ／ ｍｌ）

妊娠期

国外学者建立的妊娠期 ＰＲＬ
参考区间［Ｍ（Ｐ１０ ～ Ｐ９０）］

所有 初产妇 经产妇

国内学者建
立的妊娠期

ＰＲＬ参考区间
（ｍｉｎ ～ｍａｘ）

妊娠早期
２８． ８

（１６． ３ ～５７． ６）
３２． ６

（１９． ８ ～６３． ３）
２７． ６

（１０． ６ ～４７． ０） ２９． ３０ ～１６９． ０６

妊娠中期
１２６

（５４． ９ ～２０６． ０）
１０５

（４９． ０ ～１８１． ０）
１３９

（７２． ０ ～２０６． ０） ６７． ５５ ～２５２． ３４

妊娠晚期
２１６

（１２４． ０ ～３１８． ０）
１７７

（１１５． ０ ～２５８． ０）
２２５

（１３３． ０ ～３２０． ０） １９２． ８０ ～４５９． １３

　 　 二、妊娠期常见垂体疾病的临床管理

１． 垂体瘤

（１）ＰＲＬ 瘤：ＰＲＬ 瘤是最常见的垂体瘤类型，在妊

娠期女性中发生率约为 ０． ２％ ［７］。 有妊娠计划的 ＰＲＬ
瘤女性首选多巴胺受体激动剂（最常见溴隐亭或卡麦

角林）治疗，主要起到降低 ＰＲＬ 水平、恢复排卵及缩小

瘤体的作用［８］。 对药物治疗无效的患者可考虑经蝶

窦手术治疗［９⁃１０］。 侵袭性 ＰＲＬ 瘤患者可能需要包括手

术、药物、放射治疗等在内的联合治疗［９⁃１０］。 对于意外

发现的无症状 ＰＲＬ 微腺瘤患者，可通过监测 ＰＲＬ 水平

和影像学表现观察随访［８］。
溴隐亭是我国大陆 ＰＲＬ 瘤患者妊娠前最常用药

物，多个研究显示其短期使用不会增加妊娠母婴不良
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结局的风险［１１⁃１３］。 国外则推荐使用最低有效剂量的

卡麦角林作为妊娠前首选治疗，认为其降低 ＰＲＬ 水

平［８，１４⁃１６］和缩小瘤体［８，１７⁃１８］效果优于溴隐亭且耐受性更

高。 尽管溴隐亭和卡麦角林的使用并未增加致畸风

险，但因多巴胺受体激动剂可通过胎盘屏障，建议一旦

妊娠立即停用［８，１２，１９］。 如出现进行性 ＰＲＬ 瘤生长，可重

新使用多巴胺受体激动剂［８，１２］，尤其对紧邻视交叉的肿

瘤，可在整个妊娠期间持续药物治疗。 卡麦角林由于

其更好的耐受性、更高的功效和更长的作用时间被推

荐为首选治疗药物。 如多巴胺受体激动剂不能尽快缓

解症状和缩小肿瘤，则需行经蝶窦手术，还有一些进行

性症状性垂体卒中的患者也需行快速减压手术［２０⁃２１］。
妊娠期 ＰＲＬ 水平生理性增高，因此 ＰＲＬ 水平不能

代表肿瘤活动，不建议在妊娠期常规监测 ＰＲＬ［８］。 研

究显示大多数女性在妊娠期间未出现症状性肿瘤生

长，尤其是微腺瘤患者在妊娠期发生肿瘤增大的风险

更低［１２］。 对妊娠前垂体功能正常的微腺瘤（ ＜ １ ｃｍ）
妊娠女性，欧洲指南建议无需进行妊娠期内分泌随诊，
但对大腺瘤（≥１ ｃｍ）或靠近视交叉的 ＰＲＬ 瘤妊娠女

性应进行细致和定期的肿瘤生长监测，包括视力、视野

测试、ＯＣＴ 检查，当出现视力下降时需完善垂体 ＭＲＩ
（建议不采用增强造影剂）检查［８，１２］。

母乳喂养在 ＰＲＬ 瘤并非禁忌，建议综合考虑肿瘤

大小和症状等个体情况，决定是否母乳喂养［７，２２］。 在使

用多巴胺受体激动剂时应避免进行母乳喂养［１２，２２⁃２３］。
（２）肢端肥大症：肢端肥大症是因垂体分泌过多

ＧＨ 引起的疾病。 对于有妊娠计划的肢端肥大症女

性，需评估患者生育状况及疾病和并发症（包括血糖、
血压等）的控制情况。 对于轻度肢端肥大症、无合并

症且排卵周期规律的女性，妊娠相对安全，可在分娩后

再行药物或手术治疗。 手术是新诊断的有妊娠计划的

肢端肥大症女性的首选治疗方法［２４］，对不适合手术的

患者，可在妊娠前使用生长抑素类似物或多巴胺受体

激动剂。 现有研究表明妊娠前使用卡麦角林和第一代

生长抑素类似物治疗不会导致胎儿先天性畸形患病率

增加［２５］。 培维索孟的经验有限，除非没有其他治疗方

法可控制肢端肥大症的严重症状，一般不推荐妊娠期

使用培维索孟。 但为了安全起见，接受这些药物治疗

的女性应在确认妊娠后停用药物，只有在出现严重头

痛、严重内分泌紊乱或肿瘤占位效应等极少数情况下，
可能需要重新使用药物，建议这种情况下使用最低有

效剂量的短效生长抑素类似物奥曲肽进行治疗。
由于胎盘分泌的 ＧＨ 变体 （ ｈＰＧＨ） 会刺激母体

ＩＧＦ⁃１ 的产生，且许多实验室检测无法准确区分这两

种 ＧＨ 形式，所以在妊娠期通过 ＧＨ 和 ＩＧＦ⁃１ 水平很难

诊断肢端肥大症［２６］。 因此不建议在妊娠期间检测 ＧＨ
和 ＩＧＦ⁃Ｉ 水平［２７⁃２８］，而应将头痛和视力视野变化作为

肿瘤增大的依据。 此外，应监测肢端肥大症妊娠女性

合并症（如高血压和高血糖）的情况，因为这些合并症

在妊娠期且停用药物后可能加重。 对大腺瘤或腺瘤位

置靠近视交叉的妊娠女性，建议定期进行神经系统和

眼科检查，若出现视力障碍或视野缺损，则需进行垂体

ＭＲＩ 检查（最好不使用增强造影剂）。
若出现症状性肿瘤增大，推荐奥曲肽或兰瑞肽作

为一线治疗药物， 多巴胺受体激动剂的效果较

差［２９⁃３０］。 母乳喂养并不是肢端肥大症患者的禁忌，但
哺乳期应避免使用生长抑素类似物、多巴胺受体激动

剂和培维索孟。 肢端肥大症妊娠女性需在分娩后重新

评估疾病状况。
（３）库欣病：在非妊娠的库欣综合征患者中，库欣

病（垂体 ＡＣＴＨ 腺瘤）约占 ７０％ ，而在妊娠期库欣综合

征患者中，肾上腺源性约占 ６０％ 。 库欣病好发于育龄

期女性，高水平的皮质醇和雄激素会抑制 Ｇｎ 分泌导

致不孕。 妊娠合并库欣综合征患者并发妊娠期糖尿

病、妊娠期高血压疾病及子痫前期风险明显升高［３１］。
与治愈后的库欣综合征相比，活动性库欣综合征患者

分娩的胎儿出现早产、流产、死亡、新生儿感染、低血糖

和呼吸窘迫等不良结局风险明显升高［３２］，因此建议处

于库欣综合征活跃期女性避免妊娠。
由于疾病的临床表现与正常妊娠表现（包括高血

糖、高血压、乏力、向心性肥胖、皮纹改变等）有重叠，
同时妊娠期下丘脑⁃垂体⁃肾上腺皮质轴被激活，胎盘

合成 ＣＲＨ 促进 ＡＣＴＨ 和皮质醇的分泌，皮质醇结合球

蛋白（ＣＢＧ）水平增加导致测定总皮质醇水平升高［３３］，
因此在妊娠期诊断库欣综合征较为困难。 一般建议尿

游离皮质醇（ＵＦＣ）超过正常上限 ３ 倍以上才可作为诊

断依据［３４］。 虽然妊娠期皮质醇水平整体升高，但皮质

醇的昼夜节律仍然存在，临床可通过测定午夜唾液皮

质醇水平或午夜血清皮质醇水平来辅助诊断。 有研究

对使用 ＥＬＩＳＡ⁃Ｃｏｒｔｉｓｏｌ ＥＩＡ 试剂盒检测的午夜唾液皮

质醇水平制定了库欣综合征的诊断阈值：妊娠早期：
０． ２５５ μｇ ／ ｄｌ（ ７． ０ ｎｍｏｌ ／ Ｌ），妊娠中期： ０． ２６０ μｇ ／ ｄｌ
（７． ２ ｎｍｏｌ ／ Ｌ），妊娠晚期：０． ２８５ μｇ ／ ｄｌ（７． ９ ｎｍｏｌ ／ Ｌ）［３５］。
由于妊娠期地塞米松对皮质醇的抑制作用会减弱，小
剂量地塞米松抑制试验可能存在假阳性结果，所以不

推荐进行 １ ｍｇ 地塞米松抑制试验（过夜法） ［３４］。 妊娠

期库欣综合征的定位诊断也非常困难。 通过检测

ＣＲＨ 水平和大剂量地塞米松抑制试验进行诊断的研

究数据不充足，目前并不推荐［３６］。 如出现高于正常值

或升高的 ＡＣＴＨ 而怀疑垂体来源时，可行垂体 ＭＲＩ 检
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查。 建议最好不使用钆对比剂，不建议在妊娠期进行

岩下窦采血［３７］。 如出现低于正常值的 ＡＣＴＨ 而怀疑

肾上腺来源时，可行肾上腺超声检查，但超声显像没有

腹部 ＭＲＩ（不使用增强造影剂）显像清楚。
关于妊娠期库欣综合征治疗的研究非常有限，无

法给出最佳推荐，只能结合患者妊娠期确诊时间、库欣

综合征的严重程度和病因定位综合考虑。 药物和手术

治疗可降低产妇不良结局风险和围产期死亡率，但并

不能防止早产或宫内生长受限［３１⁃３２，３７］。 轻度库欣综合

征患者，尤其是在妊娠晚期才发现的患者，可考虑保守

治疗控制合并症。 既往研究针对妊娠期库欣综合征治

疗使用较多的药物，包括美替拉酮、酮康唑和卡麦角

林。 最常用的是美替拉酮，该药有加重高血压和导致

低血钾风险，需定期监测血压和血钾。 酮康唑有潜在

致畸作用，临床研究数据较少。 卡麦角林可用于库欣

病患者，妊娠期使用相对安全。 妊娠期应避免使用帕

瑞肽和奥司洛他。 米非司酮禁用于妊娠女性。 对于在

妊娠期间发生严重库欣病的女性，首选手术治疗（垂
体腺瘤切除术或腹腔镜肾上腺切除术） ［３８］，推荐在妊

娠中期进行。 一项系统评价结果显示，６１ 例妊娠期库

欣综合征患者在 ２１ 周左右接受了手术治疗，７７％患者

获得手术后缓解，与未缓解的患者相比，胎儿死亡、早
产和低出生体重发生率均较低［３１］。 妊娠期库欣综合

征患者有早产风险，如出现早产征兆，可考虑促宫颈成

熟、催引产，适时终止妊娠。
妊娠女性血栓形成风险增加，库欣综合征会增高

此风险［３９⁃４０］，虽目前没有研究明确预防血栓治疗是否

对妊娠期库欣综合征患者有益及安全，但有文献认为

使用低分子量肝素进行血栓预防性治疗是合理的。
对于没有使用类固醇合成抑制药物、帕瑞肽或卡

麦角林的患者，母乳喂养不是禁忌。 建议在分娩后 ２ ～
３ 个月重新对患者的库欣病情况进行评估。

（４）其他垂体瘤：ＴＳＨ 腺瘤十分罕见。 ＴＳＨ 腺瘤

患者首选垂体瘤切除治疗［４１⁃４２］，但如其不适合手术或

手术未能完整切除肿瘤，可使用生长抑素类似物减少

ＴＳＨ 分泌，并使肿瘤缩小［４３］。 甲状腺功能正常对母婴

结局非常重要，还可考虑使用抗甲状腺药物以使甲状

腺功能恢复正常。 由于相关研究数据有限，与其他激

素分泌性垂体肿瘤患者相同的一般治疗原则也同样适

用于 ＴＳＨ 瘤合并妊娠的患者管理，即如妊娠前患者使

用生长抑素类似物，一旦妊娠应立即停用，但如有疾病

进展的证据，可考虑继续使用。
大多数 Ｇｎ 腺瘤临床上为静默性，临床报道较少。

对于有妊娠计划且视交叉附近存在无功能腺瘤

（ＮＦＡ）的女性，可考虑手术治疗以降低视交叉受压的

风险并提高生育能力。 对于鞍内无功能微腺瘤且没有

不良妊娠事件的妊娠女性，在妊娠期间无需进行常规

内分泌随访。 对于大腺瘤和（或）鞍外 ＮＦＡ，若出现肿

瘤进展或垂体卒中症状，需进行神经系统和眼科检查，
必要时进行 ＭＲＩ 检查。 如肿瘤增大出现视力下降视

野缺损或出现卒中，需要进行手术治疗［４４⁃４５］，手术应

避免在妊娠早期进行。 建议在分娩后 ３ ～ ６ 个月重新

对垂体影像学和功能进行评估。
２． 垂体卒中

垂体卒中是指突发性垂体出血或梗死的急性综合

征［４６］，伴有快速发作症状（头痛、视力丧失和垂体功能

不全），多见于大腺瘤患者，其危险因素包括妊娠、外
科手术、抗凝剂或激素使用等［４７⁃４８］。 如患者仅出现头

痛和（或）激素分泌不足，可考虑在妊娠期间进行监测，并
行激素替代治疗。 对于 ＰＲＬ 瘤出血患者，推荐使用多

巴胺受体激动剂治疗［４８］。 对于视力视野改变、剧烈头

痛和视力急剧下降患者，均应考虑外科手术治疗。
３． 淋巴细胞性垂体炎（ＬＹＨ）
ＬＹＨ 是一种自身免疫性疾病，通常在妊娠期（尤

其是妊娠晚期）或分娩后出现，常见症状包括头痛、视
力下降、视野缺损等占位效应和激素缺乏表现（最常

见为甲状腺激素和皮质醇缺乏） ［４９⁃５１］。 对激素缺乏患

者，应行替代治疗。 如患者症状不明显，可于分娩后再

治疗［５２］。 对出现视力下降和交叉综合征的患者，可考

虑使用糖皮质激素，但目前研究显示其疗效有限，易复

发［５３⁃５４］。 对糖皮质激素治疗无效的进行性视力下降

和视野缺损的患者可考虑在妊娠期间进行手术［５５］。
４． 垂体功能减退

靶器官激素替代治疗是垂体功能减退主要治疗方

式。 ２０１６ 年美国内分泌学会发布成人腺垂体功能减退

症的激素替代治疗临床实践指南（２０１６ ＴＥＳ），其中概

述了垂体功能减退症激素替代治疗的建议（表 ２） ［５６］。
　 　 垂体功能减退的女性在妊娠期应进行大部分激素

替代治疗，尤其是甲状腺激素和糖皮质激素，这些激素

对胎儿发育和母亲健康非常重要。 建议确认妊娠后立

即完善甲状腺激素水平检查并根据结果调整左旋甲状

腺素剂量，并在妊娠期间密切监测甲状腺功能。 妊娠

期间甲状腺激素替代治疗目标是将 ＦＴ４ 或 ＴＴ４ 水平保

持在正常范围内，不应将 ＴＳＨ 作为激素是否替代充分

的评价指标。 我国《妊娠和产后甲状腺疾病诊治指南

（第 ２ 版）》推荐建立本单位或本地区方法特异和妊娠

期特异的甲状腺功能指标参考范围，如没有可参考指

南中给出的我国常用试剂盒制定的妊娠期特异性 ＦＴ４

参考范围（表 ３） ［５７］。 由于妊娠对甲状腺激素的需求

增加，且甲状腺激素不足导致不良妊娠结局和胎儿神

·９１５·临床内科杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ３９ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ． ３９，Ｎｏ． ８



表 ２　 垂体功能减退的评估和管理

缺乏的激素 靶器官 临床表现 诊断 治疗 监测

ＡＣＴＨ 肾上腺
恶心、呕吐、头晕、乏力、低
　 血压、电解质异常

皮质醇降低
ＡＣＴＨ 兴奋试验

糖皮质激素：
　 首选氢化可的松

临床表现，避免过度治疗

ＴＳＨ 甲状腺
体重增加、乏力、便秘、脱发、
　 畏寒、认知功能障碍

ＦＴ４ 或 ＴＴ４ 降低

ＴＳＨ 正常 ／ 降低
左旋甲状腺素

临床表现，ＦＴ４ 或 ＴＴ４ 水平，
　 不能使用 ＴＳＨ 来判断

ＦＳＨ ／ ＬＨ 性腺
不孕不育
　 女性：月经紊乱
　 男性：勃起功能障碍

女性：雌二醇降低
男性：睾酮降低
ＦＳＨ ／ ＬＨ 正常 ／ 降低

绝经前考虑激素
　 替代治疗（ＨＲＴ）
女性：雌激素 ／ 孕激素
男性：睾酮

临床表现，女性：月经；
男性：勃起功能，睾酮水平，
　 前列腺特异抗原（ＰＳＡ），
　 前列腺检查，红细胞压积

ＧＨ 肝脏
向心性肥胖、乏力、生活
　 质量下降

ＩＧＦ⁃１ 降低
ＧＨ 激发试验

ＧＨ 临床表现，ＩＧＦ⁃Ｉ 水平

ＰＲＬ 乳腺 不能泌乳 ＰＲＬ 降低 无 无

抗利尿激素
（ＡＶＰ） 肾脏 烦渴多饮、低比重尿 禁水试验 去氨加压素（ＤＤＡＶＰ） 临床表现、尿量、电解质

经认知发育不良风险增加［５８］，妊娠期女性需增加左旋

甲状腺素的剂量。 肾上腺功能不全者应继续使用糖皮

质激素替代治疗，通常不需要盐皮质激素治疗替代。
糖皮质激素首选氢化可的松，因其可被胎盘 １１⁃β 羟基

类固醇脱氢酶代谢，对胎儿的影响较小［５９］。 常规剂量

为每日 １５ ～ ２０ ｍｇ，并根据妊娠女性临床症状调整剂

量，避免过度替代。 妊娠中期由于皮质激素结合蛋白

（ＣＢＧ）水平增加，往往需要增加糖皮质激素的剂量。
在妊娠女性患病或分娩时需要给予应激剂量的氢化可

的松。 新生儿出生后需监测有无肾上腺功能不全的表

现。 中枢性尿崩症的妊娠女性应在妊娠期间继续口服

ＤＤＡＶＰ，并通过临床症状（烦渴、多饮等）、出入量、电
解质等指标调整用药剂量。 由于妊娠期胎盘抗利尿激

素酶活性增加，ＤＤＡＶＰ 通常需要加量［６０］。 对于 ＧＨ
缺乏患者，由于缺乏安全性数据，通常建议一旦妊娠就

停止 ＧＨ 治疗［５６］。 由于垂体功能不全的女性，尤其是

中枢性性腺功能减退症的女性往往合并不孕症，建议

所有患中枢性性腺功能减退症的女性和患其他激素缺

乏症的女性借助人工辅助生殖技术辅助妊娠。

表 ３　 中国女性妊娠期血清 ＦＴ４ 参考范围（Ｐ２． ５ ～ Ｐ９７． ５）

试剂
公司

ＦＴ４（ｐｍｏｌ ／ Ｌ）
妊娠早期 妊娠中期 妊娠晚期

方法

ＤＰＣ １２．００ ～２３．３４ １１．２０ ～２１．４６ ９．８０ ～１８．２０ 化学发光免疫分析法

Ａｂｂｏｔｔ １１．３０ ～１７．８０ ９．３０ ～１５．２０ ７．９０ ～１４．１０ 化学发光免疫分析法

Ｒｏｃｈｅ １３．１５ ～２０．７８ ９．７７ ～１８．８９ ９．０４ ～１５．２２ 电化学免疫分析法

Ｂａｙｅｒ １１．８０ ～２１．００ １０．６０ ～１７．６０ ９．２０ ～１６．７０ 化学发光免疫分析法

Ｂｅｃｋｍａｎ ９．０１ ～１５．８９ ６．６２ ～１３．５１ ６．４２ ～１０．７５ 化学发光免疫分析法

ＤｉａＳｏｒｉｎ ８．４７ ～１９．６０ ５．７０ ～１４．７０ ５．２０ ～１２．１０ 化学发光免疫分析法

日本东曹 １０．４２ ～２１．７５ ７．９８ ～１８．２８ ７．３３ ～１５．１９ 化学发光免疫分析法

　 　 三、总结

鉴于垂体疾病的复杂性，对于患有垂体疾病的女

性在计划妊娠时及整个妊娠期均应至内分泌专科随访

监测，必要时由垂体疾病诊疗多中心团队（内分泌科、
神经外科、产科、生殖中心等）进行合作诊治。
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［１１］Ｍｏｌｉｔｃｈ ＭＥ． Ｐｒｏｌａｃｔｉｎｏｍａ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］ ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏ⁃
ｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１１，２５（６）：８８５⁃８９６．

［１２］Ｍｏｌｉｔｃｈ ＭＥ． Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｇｎａｎｔ
ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ａ ｐｒｏｌａｃｔｉｎｏｍａ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１５，１７２ （ ５ ）：
Ｒ２０５⁃Ｒ２１３．

［１３］Ｒａｙｍｏｎｄ ＪＰ，Ｇｏｌｄｓｔｅｉｎ Ｅ，Ｋｏｎｏｐｋａ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｂｏｒｎ
ｏｆ ｂｒｏｍｏｃｒｉｐｔｉｎｅ⁃ｔｒｅａｔｅｄ ｍｏｔｈｅｒｓ ［ Ｊ］ ． Ｈｏｒｍ Ｒｅｓ，１９８５，２２ （３ ）：２３９⁃
２４６．

［１４］ Ｏｎｏ Ｍ，Ｍｉｋｉ Ｎ，Ａｍａｎｏ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｈｉｇｈ⁃ｄｏｓｅ ｃａｂｅｒｇｏｌｉｎｅ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｐｒｏｌａｃｔｉｎｅｍｉｃ ｉｎｆｅｒｔｉｌｉｔｙ ｉｎ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏ⁃ ａｎｄ ｍａ⁃
ｃｒｏｐｒｏｌａｃｔｉｎｏｍａｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１０，９５ （６）：２６７２⁃
２６７９．

［１５］Ｗｅｂｓｔｅｒ Ｊ，Ｐｉｓｃｉｔｅｌｌｉ Ｇ，Ｐｏｌｌｉ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃａｂｅｒｇｏｌｉｎｅ ａｎｄ
ｂｒｏｍｏｃｒｉｐｔｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｅｒｐｒｏｌａｃｔｉｎｅｍｉｃ ａｍｅｎｏｒｒｈｅａ．
Ｃａｂｅｒｇｏｌｉｎｅ Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，１９９４，３３１
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（１４）：９０４⁃９０９．
［１６］Ｖｅｒｈｅｌｓｔ Ｊ，Ａｂｓ Ｒ，Ｍａｉｔｅｒ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｂｅｒｇｏｌｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙ⁃

ｐｅｒｐｒｏｌａｃｔｉｎｅｍｉａ：ａ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ４５５ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，
１９９９，８４（７）：２５１８⁃２５２２．

［１７］Ｃｈａｎｓｏｎ Ｐ，Ｍａｉｔｅｒ Ｄ． Ｐｒｏｌａｃｔｉｎｏｍａ． Ｉｎ Ｔｈｅ Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ，４ｔｈ ｅｄ． ４６７⁃５１３．
Ｅｄ Ｍｅｌｍｅｄ Ｓ．

［１８］Ｄｉ Ｓａｒｎｏ Ａ，Ｌａｎｄｉ ＭＬ，Ｃａｐｐａｂｉａｎｃａ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ｃａｂｅｒｇｏｌｉｎｅ
ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂｒｏｍｏｃｒｉｐｔｉｎｅ ｉｎ ｈｙｐｅｒｐｒｏｌａｃｔｉｎｅｍｉａ：ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｃｌｉｎ⁃
ｉｃａｌ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，
２００１，８６（１１）：５２５６⁃５２６１．

［１９］Ｃａｓａｎｕｅｖａ ＦＦ，Ｍｏｌｉｔｃｈ ＭＥ，Ｓｃｈｌｅｃｈｔｅ ＪＡ，ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｉｔｕｉ⁃
ｔａｒｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｌａｃｔｉｎｏｍａｓ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ（Ｏｘｆ），２００６，６５（２）：２６５⁃２７３．

［２０］Ｏｇｕｚ ＳＨ，Ｓｏｙｌｅｍｅｚｏｇｌｕ Ｆ，Ｄａｇｄｅｌｅｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃａｓｅ ｏｆ ａｔｙｐｉｃａｌ ｍａｃｒｏｐ⁃
ｒｏｌａｃｔｉｎｏｍａ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｐｏｐｌｅｘｙ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ａｎｄ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０２０，３６（２）：１０９⁃１１６．

［２１］Ｇｒａｉｌｌｏｎ Ｔ，Ｃｕｎｙ Ｔ，Ｃａｓｔｉｎｅｔｔｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ
ｔｕｍｏｒｓ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ： ａ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ，２０２０，２３
（２）：１８９⁃１９９．

［２２］Ａｕｒｉｅｍｍａ ＲＳ，Ｐｅｒｏｎｅ Ｙ，Ｄｉ Ｓａｒｎｏ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ １０⁃ｙｅａｒ ｓｕｒｖｅｙ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒｐｒｏｌａｃｔｉｎｅｍｉａ
ａｆｔｅｒ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ａｎｄ ｌａｃｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１３，９８
（１）：３７２⁃３７９．

［２３］Ｉｋｅｇａｍｉ Ｈ，Ａｏｎｏ Ｔ，Ｋｏｉｚｕｍｉ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄｓ
ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｏｌａｃｔｉｎｏｍａｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｕｅｒｐｅｒａｌ ｌａｃｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｆｅｒｔｉｌ
Ｓｔｅｒｉｌ，１９８７，４７（５）：８６７⁃８６９．

［２４］Ｂｕｃｈｆｅｌｄｅｒ Ｍ， Ｓｃｈｌａｆｆｅｒ ＳＭ． Ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｒｏｍｅｇａｌｙ ［Ｊ］ ．
Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ，２０１７，２０（１）：７６⁃８３．

［２５］Ｄｏｌｋ Ｈ，Ｌｏａｎｅ Ｍ，Ｇａｒｎｅ Ｅ． Ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｎｏｍａｌｉｅｓ ｉｎ
Ｅｕｒｏｐｅ［Ｊ］ ． Ａｄｖ Ｅｘｐ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ，２０１０，６８６：３４９⁃３６４．

［２６］ Ａｂｕｃｈａｍ Ｊ， Ｂｒｏｎｓｔｅｉｎ ＭＤ， Ｄｉａｓ ＭＬ． ＭＡＮＡＧＥＭＥＮＴ ＯＦ ＥＮＤＯ⁃
ＣＲＩＮＥ ＤＩＳＥＡＳＥ：Ａｃｒｏｍｅｇａｌｙ ａｎｄ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ａ ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１７，１７７（１）：Ｒ１⁃Ｒ１２．

［２７］Ｋａｔｚｎｅｌｓｏｎ Ｌ，Ｌａｗｓ ＥＲ Ｊｒ，Ｍｅｌｍｅｄ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｒｏｍｅｇａｌｙ：ａｎ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ
ｓｏｃｉｅｔｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１４，
９９（１１）：３９３３⁃３９５１．

［２８］ Ｌｉａｏ Ｓ，Ｖｉｃｋｅｒｓ ＭＨ，Ｓｔａｎｌｅｙ ＪＬ，ｅｔ ａｌ． Ｈｕｍａｎ Ｐｌａｃｅｎｔａｌ Ｇｒｏｗｔｈ Ｈｏｒ⁃
ｍｏｎｅ Ｖａｒｉａｎｔ ｉｎ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ，２０１８，
１５９（５）：２１８６⁃２１９８．

［２９］Ｃａｒｏｎ Ｐ，Ｂｒｏｕｓｓａｕｄ Ｓ，Ｂｅｒｔｈｅｒａｔ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａｃｒｏｍｅｇａｌｙ ａｎｄ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ５９ ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ ｉｎ ４６ ｗｏｍｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２０１０，９５（１０）：４６８０⁃４６８７．

［３０］ Ｊａｌｌａｄ ＲＳ，Ｓｈｉｍｏｎ Ｉ，Ｆｒａｅｎｋｅｌ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ ｉｎ ａ
ｌａｒｇｅ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ａｃｒｏｍｅｇａｌｙ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ （ Ｏｘｆ），
２０１８，８８（６）：８９６⁃９０７．

［３１］Ｃａｉｍａｒｉ Ｆ，Ｖａｌａｓｓｉ Ｅ，Ｇａｒｂａｙｏ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｃｕｓｈｉｎｇ’ ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｐｒｅｇ⁃
ｎａｎｃｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ，
２０１７，５５（２）：５５⁃６３．

［３２］Ｂｒｏｎｓｔｅｉｎ ＭＤ，Ｐａｒａｉｂａ ＤＢ，Ｊａｌｌａｄ ＲＳ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｔｕｍｏｒｓ
ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１１，７（５）：３０１⁃３１０．

［３３］ Ｌｉｎｄｓａｙ ＪＲ， Ｎｉｅｍａｎ ＬＫ． Ｔｈｅ ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｃ⁃ｐｉｔｕｉｔａｒｙ⁃ａｄｒｅｎａｌ ａｘｉｓ ｉｎ
ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｅｎｄｏｃｒ
Ｒｅｖ，２００５，２６（６）：７７５⁃７９９．

［３４］Ｎｉｅｍａｎ ＬＫ，Ｂｉｌｌｅｒ ＢＭ，Ｆｉｎｄｌｉｎｇ ＪＷ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｃｕｓｈｉｎｇ’ ｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ，２００８，９３（５）：１５２６⁃１５４０．

［３５］Ｌｏｐｅｓ ＬＭ，Ｆｒａｎｃｉｓｃｏ ＲＰ，Ｇａｌｌｅｔｔａ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｉｇｈｔｔｉｍｅ
ｓａｌｉｖａｒｙ ｃｏｒｔｉｓｏｌ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｐｒｅｇ⁃
ｎａｎｃｙ ａｎｄ Ｃｕｓｈｉｎｇ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｐｉｔｕｉｔａｒｙ，２０１６，１９（１）：３０⁃３８．

［３６］ Ｂｒｕｅ Ｔ，Ａｍｏｄｒｕ Ｖ， Ｃａｓｔｉｎｅｔｔｉ Ｆ． ＭＡＮＡＧＥＭＥＮＴ ＯＦ ＥＮＤＯＣＲＩＮＥ
ＤＩＳＥＡＳＥ：Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｃｕｓｈｉｎｇ ’ ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：
ｓｏｌｖｅｄ ａｎｄ ｕｎｓｏｌｖｅｄ ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１８，１７８ （６）：
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