
书书书

ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．１０００５４０４．２０２００５２９３

超声评分系统指导下剖宫产瘢痕妊娠不同处理方式的安全性及有效性评价
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　　［摘要］　目的　对超声评分系统下不同风险组剖宫产瘢痕妊娠不同处理方式的安全性及有效性
进行比较和评价。方法　回顾性分析２０１８年１１月至２０１９年１２月于陆军军医大学第二附属医院妇产
科住院手术治疗的２９９例剖宫产瘢痕部位妊娠的病例资料。根据术前超声评分系统将患者分为高风险
组（评分＞４分）和低风险组（评分≤４分），低风险组行Ｂ超引导下清宫术，高风险组行子宫动脉栓塞术＋
Ｂ超引导下清宫术。收集患者基本信息、围术期资料及术后随访资料并进行统计学分析。结果　两组
患者术中出血量差异无统计学意义。两组治疗后需再次行子宫动脉栓塞术的发生率差异无统计学意

义，而需要再次腹腔镜下瘢痕妊娠病灶去除术的发生率差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组患者住院时
间和花费差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两组患者术后血清 βＨＣＧ水平恢复至正常的时间、Ｂ超子宫
下段异常回声消失的时间、月经恢复正常的时间差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。而治疗后两组患者再
次妊娠的结局差异无统计学意义。结论　根据术前超声评分系统，对不同风险组的剖宫产瘢痕妊娠选
择相应的处理方式均安全有效。
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　　剖宫产术后子宫瘢痕妊娠（ｃｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎ
ｃｙ，ＣＳＰ）是指妊娠１２周之前，受精卵着床于前次剖宫
产子宫切口瘢痕处的一种异位妊娠。ＣＳＰ的发生率在
１∶２２１６～１∶１８００［１］，若不及时处理可导致凶险性前置
胎盘、胎盘植入的发生。而且处理 ＣＳＰ时可造成术中
及术后难以控制的大出血、子宫破裂、周围脏器损伤

等，所以ＣＳＰ的治疗原则为：早诊断，早终止，早清除。
　　目前国际上尚无针对 ＣＳＰ统一的、规范化的治
疗。除药物等保守治疗外，常见的手术治疗包括 Ｂ超
引导下的清宫术、子宫动脉栓塞术（ｕｔｅｒｉｎｅａｒｔｅｒｙ
ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＵＡＥ）、经宫腔镜／腹腔镜或开腹剖宫产瘢
痕妊娠病灶去除术等。其中 Ｂ超引导下的清宫术和
ＵＡＥ较其他手术方式而言对患者损伤更小，且更易被
患者接受。但清宫过程中发生大出血需急诊 ＵＡＥ的
情况也时有发生，那么术前对 ＣＳＰ患者术中出血风险
的预测以及寻找相关预测指标指导 ＣＳＰ的治疗就成
了关注的热点问题。ＳＵＮ等［２］针对不同的 ＣＳＰ超声
指标对ＣＳＰ出血及预后的影响制定出一套超声评分
系统。该系统将ＣＳＰ分为高风险组（评分＞４分）和低
风险组（评分≤４分），低风险组直接Ｂ超引导下清宫，
高风险组则行ＵＡＥ＋Ｂ超引导下清宫。本研究回顾性
分析我院自２０１８年１１月至２０１９年１２月收治的 ＣＳＰ
手术治疗患者的临床资料，比较两种处理方式的临床

结局，从而为实现 ＣＳＰ患者的个体化治疗，风险分层
管理提供临床证据。

１　资料与方法

１．１　资料收集
　　收集２０１８年１１月至２０１９年１２月在陆军军医大

学第二附属医院妇产科治疗的 ＣＳＰ患者资料。纳入
标准：①有明确剖宫产史及妊娠证据，符合指南提出的
ＣＳＰ诊断标准；②有保留子宫意愿并接受手术治疗。
排除标准：①有严重内科疾病不能接受手术治疗；②不
能完全除外宫颈妊娠、不全流产等；③不能按要求规律
随访者。ＣＳＰ诊断标准：①妊娠囊位于子宫前壁剖宫
产瘢痕处；②宫腔、宫颈管空虚；③妊娠物与膀胱之间
的子宫肌层变薄，分界不清，连续性中断。术前对患者

进行手术及手术相关风险、获益的充分知情告知并签

署知情同意书。将纳入的病例根据超声评分系统

（表１）分为高风险组（评分＞４分）和低风险组（评分
≤４分）。本研究通过陆军军医大学第二附属医院医学
伦理委员会审查（伦理审查编号：２０１６研第０４２０１）。
１．２　方法
１．２．１　Ｂ超引导下清宫术　　手术操作由１名经验
丰富的妇产科医师完成，在 Ｂ超的引导下通过负压吸
引（压力为４００～５００ｍｍＨｇ）将妊娠囊吸出送病理，必
要时Ｆｏｌｅｙ尿管压迫宫腔止血。
１．２．２　ＵＡＥ＋Ｂ超引导下清宫术　　手术操作由１名
有放射介入资质的医师完成，经右侧股动脉置入４Ｆ动
脉导管（Ｔｏｓｈｉｂａ８００Ｃ，Ｊａｐａｎ），到达子宫动脉后注射颗
粒大小为 １４００～２０００μｍ的明胶海绵颗粒 ５０～
１００ｍｇ，必要时注射５０ｍｇ甲氨蝶呤。若子宫血供丰
富，可加用弹簧圈（Ｔｏｒｎａｄｏ，４ｍｍ×２根）后再注射明胶
海绵直至剪影提示子宫血供显著减少。ＵＡＥ术后第
１天再行Ｂ超引导下清宫术。
１．２．３　术后随访　　术后每周监测血清βＨＣＧ水平
直至正常。术后每周监测 Ｂ超直至子宫下段异常回
声消失。

表１　ＣＳＰ超声评分系统的标准

肌层厚度／ｍｍ 血流分级 胎心 孕囊位置 孕囊最大径线／ｍｍ
标准

＞３ １～３ ＜１ Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 无 有 边缘型 部分型 完全型 ≤２５ ＞２５

得分 ０ １ ２ ０ １ ２ ０ １ ０ １ ２ ０ １

血流分级采用Ａｄｅｒｌｅｒ半定量法；Ⅰ级为少量血流，病灶内可见１～２处点状血流，管径＜１ｍｍ；Ⅱ级为中量血流，病灶
内可见几条小血管，或可见１条主要血管，其长度超过病灶半径；Ⅲ级为丰富血流，病灶内血管相互连通成网状
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１．３　观察指标
１．３．１　术前指标　　患者基本信息，距前次剖宫产的
时间及剖宫产次数，停经后有无阴道出血。辅助检查

指标：血清βＨＣＧ水平，超声下包块最大径线及瘢痕
肌层厚度，妊娠囊中是否可见胎心、血流分级和孕囊

位置。

１．３．２　术中指标　　术中出血量。
１．３．３　术后指标　　需再次处理的病例数（包括再
次ＵＡＥ、经不同途径瘢痕妊娠病灶去除术等），住院时
间，住院费用等。

１．３．４　随访指标　　血清βＨＣＧ水平降至正常的时
间，Ｂ超下子宫下段异常回声消失的时间，正常月经恢
复的时间，术后卵巢功能障碍发生率（月经稀发、闭经

及卵巢早衰等）以及再次妊娠的发生率及结局。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件对数据进行处理。因计
量数据不符合正态分布，故用中位数 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表
示，组间比较用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；分类数据用频
数（％）表示，组间比较用 Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
精确检验；检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　两组患者基本资料比较
　　两组患者的年龄、孕产次、人工流产次数、剖宫产

次数、距末次剖宫产时间以及停经后阴道出血等指标

差异均无统计学意义（表２）。低风险组中行３次及以
上人工流产的病例有２９例，占２２．７％，而高风险组中
行３次及以上人工流产的病例有５１例，占３０．０％。而
关于剖宫产次数，低风险组及高风险组多数为１次剖
宫产史（６６．７％ｖｓ７２．４％），而３次剖宫产史的病例低
风险组仅１例，高风险组２例。
　　从两组患者治疗前超声指标及术前血清 βＨＣＧ
水平比较可以发现，超声孕龄、孕囊最大径线、瘢痕处

肌层厚度、血流分级、有无胎心、孕囊位置及术前血清

βＨＣＧ水平差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表３）。两
组病例超声孕龄均在１０周及以前，其中低风险组超声
孕龄≤４２ｄ的病例占 ６２．０％，而高风险组超声孕龄
４３～６４ｄ的病例占７３．５％。高风险组的孕囊最大径线
为２７ｍｍ，低风险组为２１ｍｍ。而瘢痕处肌层厚度两
组均集中在１～３ｍｍ（４８．１％ｖｓ４８．２％），但高风险组＜
１ｍｍ的病例占３８．２％。两组的血流分级主要为Ⅰ级
和Ⅱ级血流，低风险组Ⅰ级和Ⅱ级血流占 ９７．７％，高
风险组Ⅰ级和Ⅱ级血流占９１．２％，但高风险组以Ⅱ级
血流为主。高风险组有胎心的患者１２６例，占７４．１％。
而术前血清βＨＣＧ水平，低风险组为１３９００ｍＩＵ／ｍＬ，其
中最低值为２５２ｍＩＵ／ｍＬ，最高值为 ２２５０００ｍＩＵ／ｍＬ。
高风险组为６１９４８ｍＩＵ／ｍＬ，其中最低值８７１ｍＩＵ／ｍＬ，
最高值为２４５０００ｍＩＵ／ｍＬ。

表２　两组ＣＳＰ患者临床特征单因素分析［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），频数（％）］

人工流产次数ｂ

变量 ｎ 年龄／岁ａ 孕次ａ 产次ａ

０ １ ２ ≥３

低风险组 １２９ ３２（３０，３５） ４（４，５） ２５（１９．５） ４３（３３．６） ３１（２４．２） ２９（２２．７） ２（１，２）

高风险组 １７０ ３１（２９，３４） ４（３，５） ３３（１９．４） ４４（２５．９） ４２（２４．７） ５１（３０．０） １（１，２）

统计值 －１．６２９ －０．５７３ ２．９６２ －１．１３１

Ｐ值 ０．１０３ ０．５６７ ０．３９８ ０．２５８

剖宫产次数ｂ 距前次剖宫产时间／月ｂ 停经后阴道出血ｂ

变量
１ ２ ３ ≤１２ １３～２４ ２５～３６ ＞３７ 无 有

低风险组 ８６（６６．７） ４２（３２．６） １（０．８） ８（６．２） １５（１１．６） １０（７．８） ９６（７４．４） ９４（７２．９） ３５（２７．１）

高风险组 １２３（７２．４） ４５（２６．５） ２（１．２） １０（５．９） ２５（１４．７） ２３（１３．５） １１２（６５．９） １３０（７６．５） ４０（２３．５）

统计值 １．３９１ ３．５１８ ０．５０６

Ｐ值 ０．４９９ ０．３１８ ０．４７７

ａ：ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；ｂ：Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验
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表３　两组患者治疗前基本指标比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），频数（％）］

超声孕龄／ｄｂ 瘢痕处肌层厚度／ｍｍｂ 血流分级ｂ

变量 ｎ
孕囊最大

径线／ｍｍａ＜４２ ４３～６４ ＞３ １～３ ＜１ Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

低风险组 １２９ ８０（６２．０） ４９（３８．０） ２１（１４，２８） ６３（４８．８） ６２（４８．１） ４（３．１） ８４（６５．１） ４２（３２．６） ３（２．３）

高风险组 １７０ ４５（２６．５） １２５（７３．５） ２７（２２，３８） ２３（１３．５） ８２（４８．２） ６５（３８．２） ５１（３０．０）１０４（６１．２） １５（８．８）

统计值 ３８．０９ －６．７１７ ７１．０２３ ３７．４７８

Ｐ值 ０．００１ ０．００１ ０．００１ ０．００１

胎心ｂ 孕囊位置分型ｂ

变量 术前βＨＣＧ／ｍＩＵ· ｍＬ－１ａ
无 有 边缘型 部分型 完全型

低风险组 ９０（６９．８） ３９（３０．２） ２３（１７．８） １０５（８１．４） １（０．８） １３９００（７９６３，３３３０５）

高风险组 ４４（２５．９） １２６（７４．１） ５（２．９） １５４（９０．６） １１（６．５） ６１９４８（３２２３７，９６６２７）

统计值 ５７．１１６ ２４．００４ －８．０５７

Ｐ值 ０．００１ ０．００１ ０．００１

ａ：ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；ｂ：Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验

２．２　两组患者临床结局比较
　　从术中出血量来看，两组患者出血量差异无统计
学意义。不管是低风险组还是高风险组，术中出血量

绝大多数＜５０ｍＬ（９６．９％ｖｓ８８．８％）。而低风险组出
血量＞２００ｍＬ仅１例，高风险组仅７例。从是否需要
再次处理例数来看，低风险组有 ８例需要再次行
ＵＡＥ，有３例需要行腹腔镜下瘢痕妊娠病灶去除术，高
风险组有４例需再次ＵＡＥ，１５例需行腹腔镜下瘢痕妊
娠病灶去除术。而需腹腔镜手术处理的病例两者之间

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。而从住院时间来看，低
风险组基本在１ｄ左右（８６．８％），而高风险组住院时

间＞３ｄ占５２．４％，两者差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
而且两组患者住院所花的治疗费用差异也有统计学意

义（Ｐ＜０．０５）。
　　从随访数据来看，血清βＨＣＧ水平恢复至正常的
时间、Ｂ超子宫下段异常回声消失的时间、月经恢复正
常的时间差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。而治疗后
患者再次妊娠的结局，低风险组有 １３例正常妊娠，
５例再次 ＣＳＰ；高风险组 ２２例正常妊娠，３例再次
ＣＳＰ，两组间差异无统计学意义。另外，随访中还发
现，高风险组有２例发生月经稀发，低风险组未见月经
稀发病例（表４）。

表４　两组患者治疗结局的比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），频数（％）］

术中出血量／ｍＬｃ 需再次处理例数 住院时间／ｄｂ
变量 ｎ

≤５０ ５１～２００ ＞２００ ＵＡＥｂ
腹腔镜下妊娠

病灶去除术ｂ
＜１ １～３ ＞３

低风险组 １２９ １２２（９４．６） ６（４．７） １（０．８） ８（６．２） ３（２．３） １１２（８６．８） ９（７．０） ８（６．２）

高风险组 １７０ １５１（８８．８） １２（７．１） ７（４．１） ４（２．４） １５（８．８） ３（１．８） ７８（４５．９） ８９（５２．４）

统计值 ４．０３４ ２．８２ ５．４７４ ２２４．２７１

Ｐ值 ０．１３３ ０．１３５ ０．０２５ ０．００１

治疗后再妊娠结局ｃ

变量 治疗费用／元ａ 病灶完全消失时间／ｄａ βＨＣＧ恢复正常时间／ｄａ 月经恢复时间／ｄａ
正常宫内妊娠 复发性ＣＳＰ

低风险组 １７１７（１７１７，１７１７） １１（９，２０） ３１（２９，３９） ３１（３０，３６） １３（１０．１） ５（３．９）

高风险组 １６４２７（３５８５，１８３１４） ３０（１３，５６） ３８（３０，４５） ４０（３１，６０） ２２（１２．９） ３（１．８）

统计值 －１２．５７３ －６．５４ －４．０１８ －６．７０４ １．７２５

Ｐ值 ０．００１ ０．００１ ０．００１ ０．００１ ０．４０５

ａ：ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；ｂ：Ｐｅａｒｓｏｎ卡方检验；ｃ：Ｆｉｓｈｅｒ的精确概率检验
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３　讨论

　　世界上首例 ＣＳＰ于 １９７８年报道，近年来随着剖
宫产率的不断提高和检查手段的多样化，使得 ＣＳＰ的
诊断率和检出率逐渐升高。目前普遍认为剖宫产损伤

了子宫内膜及子宫肌层，而剖宫产瘢痕愈合不良会导

致与宫腔相通的微小窦道形成，而受精卵在此处着床

并生长就会形成 ＣＳＰ［３］。ＣＳＰ的治疗手段多样，可大
致分为手术治疗、药物治疗、联合治疗以及期待治疗。

药物治疗包括：①局部药物注射，包括甲氨蝶呤、氯化
钾和垂体后叶素；②全身用药［４］。系统性回顾分析发

现，药物治疗的成功率在 ６６％左右，而局部加上全身
甲氨蝶呤用药可将成功率提高至 ７７％。但手术治疗
的成功率却能高达８３％左右。同样的，其并发症的发
生率也高达 １８％，而药物治疗并发症的发生率只有
７％［５－６］。而最近英国的一项序列研究结果表明，手术
治疗ＣＳＰ的成功率可高达９６％以上，但并发症的发生
率也高达３６％［７］。
　　在２０１６年６月以前，我院收治的ＣＳＰ患者均进行
ＵＡＥ＋Ｂ超引导下清宫术。但后来我们发现，这种非个
体化的治疗方案并不合适。张智勤等［８］报道 ＣＳＰ终
止妊娠术中出血量与ＣＳＰ分型相关，而且瘢痕肌层厚
度是影响术中出血量的独立危险因素。而我们研究发

现，ＣＳＰ术中出血及预后与瘢痕肌层厚度、孕囊位置、
孕囊最大径线、有无胎心、血流分级有关［２］。因此，根

据评分系统将ＣＳＰ分为高风险组和低风险组，从而对
不同风险程度的患者进行分层管理、个体化治疗。从

结果中可以看出，两组患者经过不同的处理方式后，术

中出血少，基本控制在５０ｍＬ左右。说明低风险组的
患者经过术前评估，绝大多数仅行清宫术就可以达到

治疗目的，避免了不必要的 ＵＡＥ，也避免了 ＵＡＥ后可
能出现的相关并发症。而两组患者中都有需要再次处

理的病例，不同的是高危组的患者更倾向于腹腔镜下

瘢痕妊娠病灶去除术，可能是因为高风险组患者在已

经行ＵＡＥ处理的情况下还发生大出血，再次 ＵＡＥ时
栓塞的层面、栓塞剂的选择更难以把握，且栓塞效果可

能不佳，需更为积极的处理方式才能达到效果。我们

的研究发现，低风险组 ＣＳＰ患者总成功率约为
９７．７％，即使是高风险组的 ＣＳＰ患者，ＵＡＥ后清宫的
成功率也有８８．８％，与文献［７］报道相似，且研究中无
１例行子宫切除术。从卫生经济学的角度来说，低风
险组仅行清宫术肯定住院时间更短、花费更少。

　　从随访的数据中可以看到，不管是血清βＨＣＧ水
平恢复正常的时间、Ｂ超下子宫下段异常回声消失的
时间、正常月经恢复的时间，低风险组均要小于高风险

组，且差异有统计学意义。这说明当风险分层后，低风

险组所接受的手术更小，创伤越小，恢复也越快。当

然，也可能与低风险组病例本身孕龄小、孕囊小、血清

βＨＣＧ水平低有关。今后可再次扩大样本量进行
比较。

　　有关 ＵＡＥ术后相关并发症，文献［９］报道其总的
发生率约为 ４６．９％，主要表现为发热、下腹痛或盆腔
疼痛。本研究未就此方面数据进行收集和统计，这也

是此研究不足之处。而远期并发症则是一过性的闭

经，可能与子宫内膜萎缩有关，文献［１０］报道，８５％的
患者在术后３～５周可恢复规律月经。但＞４５岁的患
者中，约 １４％因卵巢功能衰竭而发生永久性闭经。
ＣＨＥＮ等［１１］报道约一半以上的患者 ＵＡＥ术后经量减
少，考虑与内膜坏死和宫腔粘连有关。而且，ＵＡＥ有
可能导致卵巢早衰、经量减少或提前绝经［１２］，本研究

也发现高危组患者治疗后有２例发生月经稀发，约占
１．２％左右，明显低于文献报道的数据，可能与本研究
纳入的患者年龄多＜４０岁有关。
　　对于ＣＳＰ后有生育要求的女性来说，其正常妊娠
的概率还是很大的。因为 ＵＡＥ所引起的炎性反应最
终会导致明胶海绵颗粒在栓塞后１～３周内降解，子宫
血管复通，在此之前子宫可通过其他交通支获得少量

血供维持正常生理需要，不至于导致组织坏死［１３］。而

且ＵＡＥ术中卵巢受Ｘ线敷设剂量远远低于损伤剂量，
故对卵巢功能无明显不良影响［１４］。ＫＲＩＳＳＩ等［１５］报道

ＣＳＰ后正常妊娠的成功率在 ５０％左右，与 ＳＴＥＰＮＩＡＫ
等［１６］所报道的成功率相似。而 ＬＥＶＩＮ等［１７］报道 ＣＳＰ
后足月妊娠率约６９．２％。本研究结果显示，低风险组总
的再次妊娠率为１４．０％，高风险组为１４．７％，两组患者
术后再次妊娠结局差异无统计学意义，从而也间接说明

ＵＡＥ未对妊娠造成明显的影响。但是与文献［１５－１６］
报道相比较低，一是因为随访的时间较短，二是因为未

将无再次计划妊娠的病例剔除所致。

　　因为ＣＳＰ的患者绝大多数是年轻的育龄期女性，
他们对于保留子宫的完整性，减少对子宫的创伤以及

尽可能减少对再次生育的影响都有着很高的要求。而

如何在对患者损伤最小的前提下，以花费最小的代价

解决问题，不发生或极少发生并发症则是我们临床医

师所关注的。基于这种前提，清宫术成为了手术治疗

ＣＳＰ的首选术式。子宫动脉栓塞术作为一种辅助手
段，能降低子宫的血供，减少清宫时大出血的发生率，同

时能降低妊娠组织的活性，为清宫术提供便利。文献

［５］报道称，ＵＡＥ治疗ＣＳＰ总的成功率在９３％，其发生
出血的风险为５％，发生子宫切除的风险为３％。
　　本研究通过术前超声评分系统将 ＣＳＰ患者分为

２３１２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（２１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



不同风险组，低风险组仅通过 Ｂ超引导下清宫即可达
到治疗目的，即便是高风险组 ＵＡＥ＋Ｂ超引导下清宫
的成功率也在 ９０％左右，说明根据术前超声评分系
统，对不同风险组的剖宫产瘢痕妊娠选择相应的处理

方式均安全有效。对于开展腹腔镜或宫腔镜困难，或

患者不接受开腹治疗的基层医院来说，这种评分系统

指导 ＣＳＰ治疗的模式是可行的。当然本研究未对
ＣＳＰ患者ＵＡＥ术后发生短期并发症的相关数据进行
收集和统计，今后我们会注重这方面数据的收集整理。
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０８．００４．

［１７］ＬＥＶＩＮＧ，ＺＩＧＲＯＮＲ，ＤＩＯＲＵＰ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＣａｅｓａｒｅａｎｓｃａｒｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｗｉｔｈｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｍｕｌｔｉｄｏｓｅｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ：ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｆａｉｌｕｒｅａｎｄ
ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．ＲｅｐｒｏｄＢｉｏｍｅｄＯｎｌｉｎｅ，２０１９，
３９（５）：８２７－８３４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｒｂｍｏ．２０１９．０５．０１５．

（收稿：２０２００５３１；修回：２０２００８２５）

（编辑　王　红）

３３１２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（２１）


