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说明 

本期月报包括 155 篇文章、近 6 万字。因为编辑同事二月事务繁

多，有些二月的文章将会在三月的月报上发布，但是本期仍有很多重

要内容值得一看。 

三月春寒料峭，针对社会各个阶层的暴力事件此起彼伏，伤害、

侮辱医护人员的事件甚至一日数起，破窗效应已然形成。戾气四溢，

阴霾纵横。紧张沮丧之势，无奈荒唐之感，不分南北，无论老幼，“身

畔皆是仇雠、所在无非敌国”！此时此世，大人物倡言不准“医闹”，

国代表痛陈关注“医苦”，成为很多人希望感念的寄托。但说到底，

还是道德沦丧，信仰缺失，法制黯淡，人文鄙陋，以权为本。寄希望

于圣主再现或特权在握，无疑水中月、镜中花，痴人呓梦，夜郎称大。

重张伦理道德，更申宪政法治，由一代人、一代人艰苦地完成吧，不

管有多难，或多么痛苦！我们所有的编辑相信，哪怕是一点点纯粹学

术的努力，都可能点亮一盏熄灭的心灯，融汇成此后的光明盛大。 

暴力永远是人类和文明的敌人，无论以何名义！恰如尼采所言：

当你凝视着深渊，深渊也在凝视着你。请允许我们在这里重申郎大夫

讲过很多次的名言： 

医生载负着、体现着社会的精神道德底线，医生、公众与社会都

应该维护它！我们要保持对医学人文的眷顾，营建医学活动的理性境

界、完美天使的形象、救赎仁爱的诺亚方舟！ 
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本月重点文献 

分子遗传学诊断试验 

人类分子遗传学检测在医学上发挥着越来越重要的作用，包括妇产科学。妇产科医师必

须意识到对遗传疾病深入认识和基因筛查、分子检测技术作为遗传学的基础已成为常规医疗

实践不可缺少的一部分。这篇文献综述了遗传学基础理论和目前临床应用的遗传学诊断技术。 

单基因病遗传模式 

总的来说，孟德尔遗传定律或遗传疾病是由单基因决定的。单一基因异常引起的疾病是

相对罕见的，许多单基因疾病的表型是受调节基因影响，或其他附加基因联合作用的结果，

通常受环境影响。包括：常染色体显性遗传、常染色体隐性遗传、共显性遗传和X连锁遗传。 

常染色体显性遗传：常染色体显性遗传病个体有50%的几率将突变基因遗传个子代，子

代患病率是50%。 

常染色体隐性遗传：夫妇双方为携带同一突变基因的未患病个体（携带者），子代患病

的几率是25%，生育正常子代的几率是25%，50%的子代为携带者。 

共显性遗传：如ABO血型遗传模式。夫妇双方各提供一个特殊基因的不同版本，两个单

倍体版本结合形成不同的遗传特质。共显性遗传的不同遗传特性及其所致的临床特征取决于

父母遗传给子代的基因版本。 

X连锁遗传：X连锁遗传疾病通常是隐性遗传疾病，男性是主要的发病个体，因为其只有

一条X染色体。携带X连锁隐性遗传疾病的女性是不发病的，除非正常X染色体失活，而携带

致病基因的X染色在大多数细胞中激活。母亲是携带者，子代中50%的男性子代患病，50%

的女性子代为携带者。 

复制和缺失综合征 

复制是指染色体的某一区域多了一份拷贝，而缺失是指染色体的某一区域丢失了。常染

色体缺失携带者的基因型是缺失片段基因单体，而常染色体复制携带者的基因型是复制片段

基因三体。胎儿或新生儿被证实发生染色体缺失或复制，常规应对父母进行染色体检测，证

实是子代自发的缺失或复制，还是父母一方是携带者或平衡易位所致。大于等于5Mb长度的

片段缺失或复制可以通过常规或高分辨的细胞遗传学技术诊断，微缺失或复制因片段长度太

小而不能通过常规的细胞遗传学技术诊断，常常需要通过分子遗传学技术识别，如荧光原位

杂交技术(FISH)和比较基因组杂交(CGH)。 

同一染色体上两个相似的基因可能有完全不相关的功能，表现独立不同的遗传特质。所

以，染色体复制或缺失者的异常表型是因不同的病理生理和致病原因而多样化的。缺失综合

征比复制综合征的表型更为严重、功能更加异常，因为单体比三体所致的结果更严重。 



6 

非孟德尔遗传模式 

遗传的不稳定DNA 

孟德尔遗传定律指出父母的基因是稳定遗传给子代的，除外基因突变，这条定律适合许

多遗传特性。然而，现在发现一种基因，如脆性X综合征的主要基因表现为遗传的不稳定性，

基因的大小和随之表现的功能随子代的遗传过程中不断变化。通常，这些基因包含一个三元

组，如（CGG）n。减数分裂后受精之前的配子中三元组的重复数目可能会增加，这个过程

称之为基因放大，然后基因可能发生甲基化而关闭，导致表型异常。一些三元组区域只在女

性减数分裂中扩大，如脆性X综合征；另一些三元组区域只在男性减数分裂中扩大，如遗传

性慢性舞蹈病。有些三元组数目因为某些不知的原因在从父母到子代传递数代的过程中都不

发生扩展。 

脆性X综合征是最常见的智力障碍遗传病。 

表1：脆性X综合征智力障碍基因突变状况 

个体状况                      三元组重复数目（CGG） 

未发病       小于45个 

中间型(也称灰色地带)    45-54个 

突变前       55-200个 

完全突变      大于200个 

子代患病的可能和扩大基因突变的几率取决于遗传基因是来自于父亲还是母亲，以及父

母基因CGG三元组重复的数目。一个突变前基因携带者女性，可以遗传她突变前或正常的等

位基因；遗传的突变前等位基因扩展即导致子代发病。突变前基因扩展的数目越多，遗传过

程中越有可能扩展致完全突变。 

印记 

特定基因的功能是因其来自于父亲还是母亲而表现不同，这个过程称为印记。印记是基

因表达的基因外周调控机制；就是没有通过永久改变基因结构而改变表型。一个印记基因由

于启动子甲基化在遗传过程中处于非激活状态；印记的程度因基因来源于父亲还是母亲而不

同。当基因以印记状态或非激活状态遗传，基因功能受来源于父母另一方的激活状态的等位

基因直接控制。某些重要基因表现为单一等位基因，就是通常情况下，一对等位基因中一个

发挥作用（与基因组中的大多数基因不同，他们是双等位基因）。 

印记首次被发现是由于其和遗传疾病的相关性。两种表型完全不同遗传疾病被证实是来

源于相同的染色体缺失（15q11-13）。如果是母系来源的15号染色体片段缺失，结果表现为

Angelman综合征，主要临床特征是正常体型和体重、严重的智力障碍、聋哑、共济失调和

上肢多动、不自主大笑。相反，如果是父系来源的15好染色体片段缺失，主要表现为肥胖、

矮小；小手小脚、外生殖器发育幼稚和轻度智力障碍，以上特征称之为Prader-Willi综合征。 
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产科方面的几个临床病例说明了印记的重要性。完全性葡萄胎是父系来源的双倍体，表

现为胎盘组织过度生长，而无胎儿结构。卵巢畸胎瘤则是完全来源于母系的双倍体，表现为

胎儿组织的过度生长，而无胎盘结构。 

单亲二倍体 

单亲二倍体是指一对同源染色体均来自父母中的一方，两条染色体上的所有基因都来源

于一方父母。单亲二倍体常常来源于三体合子的“纠错”，即三体合子常常丢失三条染色单体

中一条，碰巧留下了来源父母一方的一对染色体，形成了异质二倍体（两条不同的同源染色

体都来源于父母一方）。少数情况下，单亲二倍体是单体合子的“补救”，只有一条染色体的

胚胎细胞在有丝分裂过程中的染色体复制，形成同一染色体复制的单亲同源双倍体。对于一

些存在基因印记的染色体，单亲二倍体可导致胎儿功能和智力障碍。 

线粒体遗传疾病 

每一个人体细胞有成百个线粒体，每个线粒体有自己的基因组和相关复制体系，表现为

独立的有机体。如果线粒体DNA发生基因突变，细胞分裂过程中传给子细胞并继续繁殖。如

果一个含有大量突变的线粒体DNA的卵母细胞受精，子代可能发生线粒体遗传疾病。 

线粒体对有氧呼吸至关重要，所以线粒体疾病常常影响组织对能量的摄取。几种线粒体

遗传疾病包括中枢神经系统、心脏（心肌病）和肌肉（肌肉病变和呼吸困难）。 

性腺嵌合体 

一些表型正常的人可能是嵌合体，一个组织和器官中存在两种或多种不同特性的细胞，

最严重的是发生在性腺中。性腺嵌合体是受精卵异常有丝分裂的结果，如果分化为性腺的细

胞在有丝分裂过程中出现错误，部分生殖细胞出现异常。因为精原细胞和卵原细胞在胚胎发

育过程中持续分裂，性腺嵌合体就可能发生。性腺嵌合体可以解释“新发的”（家族中从未出

现过的）常染色体显性遗传疾病，如软骨发育不全；新的X连锁遗传疾病，如杜氏肌营养不

良。这种遗传疾病可以解释在之前从未有过患病者的家族中出现多个子代患病。因为性腺嵌

合体的存在，生育过一例因基因突变致病的患儿，再次生育同样患儿的风险高于普通人群中

的患病风险。目前还没有性腺嵌合体的检测方法。 

多因素和多基因遗传病 

多基因遗传是许多基因联合作用的结果，多因素遗传是有多种基因和环境因素共同作用

的结果。目前大多数的遗传病被认为是多基因遗传或多因素遗传。 

多因素遗传病特点 

1. 发病是家族性的，但是遗传特征不明显； 

2. 一级亲属患病风险是普通人群患病风险的二次方根； 

3. 二级亲属的患病风险明显下降； 
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4. 如果家族中超过一个成员患病，其他成员的发病风险增加； 

5. 如果缺陷严重，家族中再发病的风险增加（双唇唇裂的再发病风险高于单唇唇裂的再发

病风险） 

6. 如果这种疾病在一种性别中较为普遍，那么较少发病的另一种性别患病，家族中再发的

风险增加。 

分子诊断检测 

突变检测 

一但基因被克隆，并且证实突变点，可以直接行基因突变检测，这是最准确的分子检测

方法。 

多聚酶联反应（PCR） 

指数扩增目标基因或DNA序列。主要有三步：第一，变性：加热使双链DNA变性为单链

DNA；第二，退火：PCR引物（与待扩增的双链DNA末端严格互补的短DNA片段）退火与DNA

互补区域结合；第三，合成：三磷酸核苷酸为底物，加入Taq多聚酶合成DNA互补链。变性、

退火、合成为一个反应周期，重复25-30次，短时间内合成上百万拷贝的DNA片段。 

Southern 印记分析 

Southern 印记分析是在DNA水平检测基因异常的一种方法。根据DNA片段长度，分离

DNA后应用标记的DNA探针证实特定的DNA片段。 

基因测序 

快速DNA测序的主要意义是促进人类基因组计划的完成，对法医学、药物研制和诊断学

发挥重要作用。 

分子细胞遗传学检测 

常用技术包括荧光原位杂交技术和比较基因组杂交技术。 

分子遗传学技术在妇产科中的应用 

对高危夫妇提供遗传咨询时应告知如下： 

1. 该遗传疾病的自然病史和可行的治疗； 

2. 该遗传疾病的遗传模式、发病风险； 

3. 携带者生育子代患病的风险； 

4. 产前和产后诊断的可行性； 

5. 遗传检测的风险、准确性、局限性和费用； 
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6. 生育的选择。 

（仝佳丽编译） 

卵巢癌筛查的现状和未来 

这是王姝编辑翻译的综述，来自 Gynecol Oncol [1]。本文的主要内容：关于卵巢癌筛查，

PLCO 临床观察表明其对改善卵巢癌死亡率并无益处；但 UKCTOCS 临床研究表明即便在正常

范围内即便阴道超声无阳性发现，Ca125 的进行性升高对于发现卵巢癌的作用值得重视，但

其与患者生存的关系尚待 2015 年才能揭晓。其他关于卵巢癌筛查的指标或方法尚待继续发

现或证实。 

关于卵巢癌筛查与降低死亡率的证据尚待明确。美国前列腺癌、肺癌、结肠癌和卵巢癌

筛查研究项目（PLCO）在 1995 至 2007 年进行了随机对照研究，筛查组 30,630 例 55-74 岁

的女性用血清 Ca125 界值（≥35ml/U）和阴道超声（TVS）在 4 年中进行每年一次的联合检

查，之后 2 年单纯行 Ca125 检查；平均随诊时间为 12.4 年。筛查组和对照组分别有 118 和

100 人死于卵巢癌。假阳性的患者因手术发生严重并发症的概率高达 15%。且长期随诊发现

研究组中有 40.6%卵巢癌患者是在筛查研究结束后诊断卵巢癌。有筛查策略发现对并未减低

死亡。该结果再次证明了美国预防服务工作组（USPSTF）的结果，对低危患者无需进行卵巢

癌筛查。但最近美国医生的调查显示，3 个中有 1 个医师仍认为卵巢癌筛查能使患者获益并

会在临床中对患者作此建议。 

但是其他研究并不支持这一结论。肯塔基的一项研究显示，每年超声检查发现的卵巢癌

患者较该中心未接受筛查的卵巢癌患者，其 5年生存率显著较高（74.8%±6.6% vs 53.7%±2.3%）。

但该研究并非随机对照研究，很有可能研究组中有更多比例的健康志愿者。日本的 Shizuoka

卵巢癌队列筛查对低危的绝经后女性进行每年一次的 CA125 和超声检查表明，研究组的早

期卵巢癌明显高于对照组（63% vs 38%）。英国卵巢癌合作研究（UKCTOCS）应用卵巢癌发病

风险的时间序列计算程序处理 Ca125 结果，显示该筛查策略能增加疾病诊断的敏感性和特异

性，但关于死亡率的资料要到 2015 年才能有结果。 

另有研究表明，对于有家族史或基因检测 BRCA1/2 阳性的女性，每年的 Ca125 检测和

阴道超声筛查不能发现早期卵巢癌。该结果在英国家族性卵巢癌筛查研究 I 期项目（UKFOCSS）

中再次得以印证。但该项目还显示，筛查发现的卵巢/腹膜癌中，仅有 30.8%是 I-II 期，每年

的卵巢/腹膜癌筛查可能对 III-IV 期患者更有意义。UFKOCSS II 期项目，将 CA125 筛查间隔缩

小至 4 个月；筛查发现的卵巢癌中有 42%是 I-II 期；而且 92%的筛查发现卵巢癌能够完成满

意的肿瘤细胞减灭术。 

上述研究均选用 Ca125 作为血清肿瘤标志物，那么是否有其他的血清学标志物具有更优

的筛查敏感性和特异性呢。有学者对 PLCO 项目中筛查发现的 118 例卵巢癌患者发病前 6 个

月预留的血清，用 35 个可能的血清学标志物进行检测。结果发现：Ca125 敏感性为 86%，

HE4 敏感性为 73%。其他的肿瘤标志物均不敏感。且目前有共识认为，对于有症状就诊而诊



10 

断卵巢癌患者的标志物可能并不能作为筛查无症状人群的指标。 

此外，基于卵巢癌发生学的二元论学说，学者们也更加着重区别不同病理类型卵巢上皮

癌使用不用的筛查方案。例如，透明细胞和子宫内膜样卵巢癌的癌前病变可能是内异症，甚

至是异常的在位内膜；粘液性和移行细胞癌源于卵管伞端和间皮细胞移行部位化生；而高级

别的浆液性癌则来源于输卵管浆液性原位癌。因此未来卵巢癌筛查的另一条途径可能是血清

标志物联合宫腔、卵管或宫颈管细胞学检测。 

一般认为浆液性癌从原位癌、I 期、II 期肿瘤发展到有症状的晚期卵巢癌平均需 4 年的

时间，即便是 III 或 IV 期患者也可能在隐性（无症状）阶段再维持 1 年时间。最近学者提出，

环境及遗传高危因素的多因素模型可能是未来卵巢癌筛查的方向。在无症状阶段肿瘤体积可

能仅有 1cm，即便是 III 或 IV 期也仅发展到 3cm 左右，但在随后会以 2 个半月倍增的速度爆

发式生长。由此推测，每年一次的常规筛查可能使卵巢癌在发展到 III 期之前得以发现。而

且，有学者认为基于浆液性癌细胞量级与 Ca125 水平的关系，目前的筛查手段更容易发现体

积大的肿瘤，而并非早期肿瘤。按肿瘤分泌 Ca125 的大致规律，第一个癌细胞出现后的 9-10

年形成大于等于 25mm3 的癌细胞团时才能检测到目前筛查使用的异常血清 Ca125 水平。 

研究者期望寻找到其他特异的基因突变位点作为筛查的参考，但目前所选用的标本基本

都是晚期卵巢癌组织，是否能反应并用于早期卵巢癌的筛查尚无证据。 

根据 Ca125反应肿瘤细胞的生长速度的考虑，对 PLCO患者资料的回顾性研究显示 Ca125

平均增长速度与预测卵巢癌显著相关（每月 19.749 U/ml），较非卵巢癌的正常女性高 500 倍

（每月 0.035 U/ml）。已有研究证明用 Ca125 增长速率较孤立的 Ca125 界值筛查卵巢癌价值

更高。UKCTOCS 项目在 2010 年 Helene Harris 的卵巢癌会议上报告，用系列 Ca125 监测卵巢

癌风险的计算方法能够发现阴道超声无法探及的卵巢癌。相关的研究尚待继续。 

以肿瘤血管形成丰富为基础，实时显影的影像学检查通过对血流呈像也成为筛查发现卵

巢癌的方法之一。目前发现微血管形成较大血管形成更能反映肿瘤生长情况。微泡造影阴道

超声能提高肿瘤微血管的检测率。动物实验中，微泡上结合抗整合素、抗内皮素、抗血管内

皮生长因子的一个或多个抗体，随着肿瘤组织生长对该微泡的结合摄取也增加，肿瘤靶位置

超声的显影就越明显。由此可能开创了无创检测肿瘤血管形成的新途径。光诱导的内源性组

织荧光也被用于肿瘤早期诊断。 

目前多以年龄和结肠癌、乳腺癌、卵巢癌家族史用来区分高危和低危筛查人群。目前明

确的高危的易感基因 BRCA1、BRCA2 和 DNA 错配修复基因，仅为遗传高危基因的很小一部

分。 

（王姝编译） 

2014 年美国癌症筛查指南 

这是由 CA Cancer J Clin 发布的 ACS 几种癌症指南的汇总描述以作继续教育[2]。对于一般
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风险的、无症状的个体进行癌症的早期筛查，文章做了一张大表。和女性乳腺和生殖系统有

密切关系的译介如下。 

对于乳腺癌应从≥20 岁开始检查。（1）自我检查：做不做自我检查都是可以接受的。女

性应该知道自检的好处和弊病。不论做不做自检，都应强调及时报告任何新发的乳腺症状。

选择自检的女性应接受指导，并在定期体检时评估其技巧。（2）临床体检：对于 20 多岁和

30 多岁的女性，推荐将临床体检作为正常体检的一部分，至少每 3 年一次。无症状的、≥40

岁的女性应该继续行临床体检，最好一年一次。（3）钼靶显像：最好从 40 岁开始一年一次。 

对于宫颈癌可在 21-65 岁间进行检查。宫颈癌筛查应该从 21 岁开始。对于 21-29 岁间

女性，应该每 3 年行一次传统的巴氏涂片或液基细胞检查。对于 30-65 岁间女性，最好每 5

年行一次巴氏涂片联合 HPV 的检查，或者每 3 年一次巴氏涂片的检查（可以接受）。对于>65

岁的女性，如果在过去 10 年中，≥3 次连续的巴氏涂片结果阴性或≥2 次连续的巴氏涂片+HPV

检查均为阴性（最近一次检查应在 5 年内进行），或已行全子宫切除，在下述情况下应停止

筛查：没有保存宫颈，过去 20 年中没有 CIN2 或更严重病变，或没有宫颈癌病史。任何年龄

的女性都不应该接受任何方法的年度筛查。对于 30-65岁间罹患 CIN2或更严重疾病的女性，

常规随访应持续至少 20 年（即使随诊已经超过 65 岁）。 

内膜癌要在绝经时引起重视。绝经时平均风险的女性应该知晓内膜癌的风险和症状。强

烈鼓励女性向她们的医师报告任何出血症状。对于有 Lynch 综合征遗传变异携带者，或很可

能有变异携带者（如家族有变异携带者），或家族中有直肠癌显性遗传成员、但本人未行遗

传学筛查的情况，内膜癌筛查应从 35 岁开始。内膜活检行组织学筛查仍是金标准。 

对于卵巢癌，一般不推荐常规筛查。CA125 联合经阴道超声的检查并不能降低卵巢癌的

死亡率。 

宫颈癌 HPV 筛查和细胞学检查的比较 

这是发表在 Lancet 上的欧洲 4 项 RCT 的数据总结和分析[3]。总计 176,464 例 20-64 岁间

女性参与研究，中位随访时间 6.5 年，总计诊断 107 例宫颈浸润癌。对于宫颈浸润癌的诊断，

研究组（HPV筛查组）和对照组（细胞学筛查组）相比，总体上的RR为 0.60（95% CI 0.40-0.89）。

在随访的开始 2.5 年，两组之间没有显著差异（RR 0.79, 95% CI 0.46-1.36），但在以后的随访

中出现显著差异（RR 0.45, 95% CI 0.25-0.81）。在 3.5 年和 5.5 年的随访点，那些入组时筛查

阴性的女性宫颈浸润癌的累积发生率两组也存在显著差异。癌症的分期两组没有差别。和对

照组相比，研究组诊断腺癌的效果似乎更好（腺癌，0.31, 0.14-0.69；鳞癌，0.36，0.14-0.94）。

RR 在 30-34 岁间女性最低（0.36，0.14-0.94）。 

也就是说，基于 HPV 的筛查能够检出额外的 60-70%的宫颈浸润癌。研究结论更加支持

在 30 岁开始基于 HPV 的筛查，间隔至少 5 年。 
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预防早产分娩 

这是 NEJM 的临床实践[4]，因此重点介绍。预防的要点在于： 

 尽管新生儿治疗取得进展，早产仍是美国新生儿死亡的首要原因，尤其是黑人女性。 

 目前，生殖健康管理中的系统性变化（减少多胎妊娠，减少 39 周前缺乏医学指证

的计划性终止妊娠）和早产率降低有关。 

 孕早期诊断和治疗医学高危风险（如泌尿生殖道感染和营养不良）的策略对于降低

早产率没有效果。 

 既往早产史和宫颈缩短（经阴道超声测量≤20 mm）是早产的主要高危因素。 

 随机研究已经证实，对于有早产史、短宫颈或二者兼有的病例，孕激素治疗可以显

著降低早产发生率，推荐在这些高危因素的孕妇中应用。 

 宫颈环扎可以降低短宫颈女性早产复发的风险。 

原图 2. 几项重要研究中宫颈长度和早产发生率的关系。图中红线是那些未治疗的人群中基

于宫颈长度的早产放胜率。图中椭圆形的高度及其内的数字是研究中早产的发生率。这些椭

圆形的大小并不代表研究的样本量。 

 

原图 3. 早产的预防流程。TVCL，经阴道测量宫颈长度。TACL，经腹测量宫颈长度。 
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产前初次随访： 

综合性的产科病史采集；超声明确胎龄及胎儿数 

是否有自发早产的病史？（16-36+6 周间活产单胎，或 24 周前

死产，表现为分娩，胎膜破裂，进行性的宫颈扩张或消除 

有 没有 

从 16-36+7 周，每周应

用一次 17-α-己酸羟孕

酮，250 mg 肌注 

在 16-24周间每 14天经

阴道测量一次宫颈长

度，如果宫颈长度<30 

mm，每 7 天测量一次 

是否单胎妊娠？ 

如果 24 周前宫颈长度

<25 mm： 

如果患者既往有

28 周自发早产

史，或胎膜可见，

可考虑宫颈环

扎； 

继续孕酮治疗。 

是 不是 

孕酮治疗无效，而宫颈

环扎增加早产风险 

患者是否有早产分娩的表

现和症状（持续的盆腔压

力、痉挛痛、点滴出血或

阴道分泌物）？ 

有 没有 

由有资质的超声医师经阴

道测量宫颈长度 

长度>25 mm 长度在 21-25 mm 间 

7-14 天内再次测量 

长度≤20 mm 

提供常规随诊 
每天应用阴道孕酮制剂直至 36 周（200 

mg 的胶囊或 90 mg 的凝胶栓剂 

采用下述特定筛查策略： 

18-24 周普遍行 TVCL 

18-24周普遍行 TACL 直至宫颈长

度<35 mm 

对下述高危孕妇进行选择性

TVCL：既往有<34 周的不清

楚原因的早产史，或双胎；

泌尿生殖道感染史；以生育

药物怀孕；黑人；既往剖宫

产史；BMI<19.6 或>35.0；

牙周疾病。 
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宫颈环扎术治疗宫颈机能不全 

点评：这是发表于Obstet Gynecol的一篇临床指南[5]，针对于妇产科医师的临床实践规范。

有关宫颈机能不全的病理生理变化、筛查、诊断和处理了争论较多，所以本文概括了无症状

高危孕妇的筛查及宫颈环扎术治疗宫颈机能不全的规范。（仝佳丽） 

宫颈机能不全的概念：宫颈机能不全用于描述孕中期因宫颈无法维持妊娠而出现的无临

床征兆的分娩。目前数据表明，超声学提示的孕中期宫颈长度缩短与早产的发生密切相关，

但是这不足以诊断为宫颈机能不全。 

病理生理学机制：宫颈机能不全的发病机制不明，高危因素包括宫颈锥切、宫颈环形电

切术、人工流产术中的宫颈机械性扩张、产伤所导致的宫颈创伤，另一可能原因包括先天苗

勒氏管发育异常、宫颈胶原蛋白和弹性蛋白缺乏、胚胎时期暴露于己烯雌酚。然而以上原因

均不是宫颈机能不全特异的发病原因，不能成为宫颈环扎术的指征。 

诊断：宫颈机能不全的确诊较为困难，因为缺乏客观明确的诊断依据。诊断主要依据于

孕中期无痛性宫颈扩张，随之胎儿胎盘娩出妊娠终止的病史，常发生于孕24周之前，不合并

其他明确致宫缩和早产的因素（如出血、感染、胎膜早破）。近期，孕中期应用阴道超声测

量宫颈长度试图作为诊断宫颈机能不全的标记，但是宫颈长度缩短不是宫颈机能不全的标记

而是早产的标记。然而，一但发现宫颈长度缩短，行宫颈环扎术在特定情况下是有效的。针

对于非孕期妇女的多种诊断性试验也可有助于宫颈机能不全的诊断，包括子宫输卵管造影提

示宫颈管球形扩张，Hegar扩宫棒测试宫颈扩张的程度、应用宫颈扩张器测试宫颈阻力指数。

然而，以上诊断性试验均为经过严格的科学研究论证，不应用于宫颈机能不全的诊断。 

单胎妊娠妇女行宫颈环扎术的指征 

病史：一次或多次中孕期晚期流产史，流产过程中出现无痛性宫颈扩张、没有产程过程

及胎盘早剥。前次宫颈环扎术是因为孕中期出现无痛性宫颈扩张。 

体格检查：孕中期的无痛性宫颈扩张。 

合并前次早产史的超声诊断：目前单胎妊娠，前次小于34周自发性早产，本次妊娠小于

24周时超声测量宫颈长度小于25mm。 

以病史诊断为指征的宫颈环扎术 

    因流产病史为指征行宫颈环扎术（也称预防性宫颈环扎术）的患者，是基于流产病史诊

断为宫颈机能不全，对于合并中孕期不可解释的无产兆和胎盘早剥分娩史患者，有指征行宫

颈环扎术，通常在孕13周-14周进行环扎术。一项临床随机对照试验已证实预防性宫颈环扎

术可显著减少此类宫颈机能不全患者在孕33周之前分娩的可能。 

以查体诊断为指征的宫颈环扎术 

    对于无产兆和胎盘早剥征象而出现进行性宫颈扩张的妇女，是以查体诊断为指征的宫颈
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环扎术的对象（也称急诊或补救性宫颈环扎术）。有限的数据表明临床查体排除子宫高反应

性、羊膜腔感染而行急诊宫颈内口环扎术，（如果技术允许下）对单胎妊娠妇女是有意义的。 

以下推荐是基于充分可靠的科学依据（A级证据） 

1. 单胎妊娠妇女，合并37周前自然早产史，此次妊娠不足孕24周即出现宫颈长度小于25mm，

虽然不能达到宫颈机能不全的诊断，但是相关证据表明宫颈环扎术是有效的，可显著降

低早产发生，改善新生儿患病率和死亡率。对于同时合并早产史和宫颈长度缩短的妇女，

可以考虑行宫颈环扎术。 

2. 对于不合并早产史的妇女，即使本次妊娠16周和24周之间测定宫颈长度小于25mm，宫

颈环扎术不能改变早产的结局。 

以下推荐是基于有限尚不充分的科学依据（B级证据） 

1. 一些非手术治疗方法，包括限制活动、卧床休息等宫颈机能不全的治疗是无效的，不提

倡采取这些治疗方法。 

2. 目前标准的经阴道宫颈环扎术包括改良的McDonald和Shirodkar手术方式（参见下图），

尚未证实这两种方式中一种缝合方法和手术技能优于另一种。 

3. 宫颈环扎术可能增加双胎妊娠早产的发生，所以双胎妊娠超声测量宫颈长度小于25mm

者不建议行宫颈环扎术。 

4. 不论宫颈环扎术实施的时间和指征，预防性应用抗生素和安胎药均不能提高宫颈环扎术

的疗效。 

5. 预防性宫颈环扎术应用于合并不可解释的无产兆和胎盘早剥的中孕期自然流产史。 

以下推荐是主要基于一些专家的共识和观点（C级证据） 

1. 宫颈环扎术仅限于孕中期胎儿发育之前。 

2. 经腹部宫颈峡部环扎术适用于因解剖因素导致的宫颈机能不全患者（如保留子宫的宫颈

癌根治术后）或因经阴道宫颈环扎术失败而致中孕期流产者。 

3. 临床查体排除子宫高反应性、羊膜腔感染而行急诊宫颈内口环扎术，（如果技术允许下）

对单胎妊娠、宫颈内口发生改变的妇女是有益的。 

4. 对于没有合并症的患者，建议孕36周至37周是拆掉经阴道Mcdonald环扎线。 

5. 对于计划于孕39周或之后剖宫产终止妊娠者，分娩时拆掉宫颈环扎线。但是必须考虑到

37周到39周之间的分娩发动的可能。 

6. 多数情况下，可在门诊行Mcdonald宫颈环扎线拆除。 
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（仝佳丽编译） 

有效的医患沟通 

这是ACOG的委员会意见[6] 

医生有效且富有同情地传达信息的能力是成功建立医患关系的关键。目前的医疗保健环

境需要对每位患者提供更少时间的同时增加临床生产力，从而促进有效的医患沟通。建立以

患者为中心的询问、关心为本的沟通技巧和双方知情同意的模式可促进医患沟通。包括高年

资的护士或医师助理可以帮助患者理解和处理就诊结果。和已建立的患者通过电子信件交流

在特定情形下也可加强患者对医疗行为的理解。 

AIDET 医患沟通的五项基本原则 

Acknowledge 认可 以积极的态度关注和问候患者 

Introduce  介绍 介绍你的姓名、身份和技术职务 

Duration  等待 给患者合理的期待时间 

Explanation 解释 确保患者理解知情 

Thank you 谢谢 对患者的合作表示感谢 

RESPECT 模式 

改良 Shirodkar 法 

McDonald 法 
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Rapport  默契 在社会层面上交流 

明白患者的观点 

下意识地延缓判断 

避免推测 

Empathy  移情 谨记患者是来寻求帮助的 

寻找并理解患者行为或病态的根源 

口头上表达对患者感受的认可和理解 

Support  支持 询问并试图理解患者接受诊疗过程存在的困难 

帮助患者克服困难 

适时考虑患者的家庭情况 

确保患者得到真正的帮助 

Partnership 合作 在控制和依从问题上要灵活处理 

必要时可协商医患的角色 

强调你和患者需共同致力于医疗行为 

Explanations 解释 反复核实以助于深入理解 

加强言语表达技能 

Cultural Competence 

文化素质  

尊敬患者以及他的文化背景和信仰 

理解患者的伦理和文化成见 

意识到自己的偏见 

认识到自己一些医疗行为受到文化差异的局限 

了解自己的处事风格，明白这可能和某些患者格格不入 

Trust  信任 不习惯接受西医诊疗患者的主要问题可能是毫无保留的表达 

花费必要的时间和用心地工作去建立医患信任 

5步完成患者为中心的问诊 

第一步 建立问诊的平台（30-60秒） 
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1. 欢迎患者 

2. 称呼患者的名字 

3. 自我介绍，并证实自己的特定身份 

4. 确定患者做好准备及患者的隐私 

5. 去除交流的障碍（坐下） 

6. 保证患者舒适，处于放松的状态 

第二步 引出主要问题并设定议程（1-2分钟） 

7. 表明可供利用的时间 

8. 预测在问诊过程中可能出现的问题 

9. 列出患者想要讨论的所有问题 

10. 总结并确定最后的议程 

第三步 以多点提问开始帮助患者自我表达（30-60秒） 

11. 以开放式问答方式开始 

12. 采用分散的开放式提问技巧（倾听） 

13. 通过肢体语言获得额外信息 

第四步 采用聚焦技巧掌握3件事：（症状描述、个人背景和情感背景）（3-10分钟） 

14. 引出临床症状的描述 

15. 引出个人背景 

16. 引出情感背景 

17. 对患者的情感感受积极反应 

18. 扩充问诊内容 

第五步 向问诊的中间部分转移（医师为中心的阶段）（30-60秒） 

19. 简短总结 

20. 核对信息准确性 

21. 如果患者已做好准备，向患者表明问诊的形式和内容将有所变化 

对妇产科医师的建议 

1. 在日常的诊疗工作中采用以患者为中心的问诊，并注意交流技巧； 
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2. 鼓励患者在就诊前写下自己的问题，在患者到达诊室时交给患者填写问题的表格。有条

理的提问使关键问题方面的对话更为容易； 

3. 根据医生和工作人员的实际工作情况，安排交流顾问为医务人员就文化和性别等敏感问

题方面开展一次讲习班。美国卫生和社会服务部民族事务办公室发布的全民健康与医疗

文化语言正确服务标准旨在促进健康公平、提高保健水平和消除保健差异。妇产科医师

应考虑学习这项执行标准； 

4. 可以雇佣非医师的医疗服务者，如具备以病患为中心的问诊技能的高年资护士或医生助

理帮助有就诊历史的病患。 

5. 提倡建立增加患者就诊时间，为患者解决多种问题的可持续的诊疗模式。延长就诊时间

对促进以患者为中心的问诊、知情同意和医患沟通至关重要。 

（仝佳丽编译） 

健康认知力 

本文为ACOG的委员会意见[7]。根据美国国家科学院医学会规定，健康认知力是指个体

对基本健康信息的获取、理解和分析能力，并需相关机构提供适当的健康决策。发现和解决

健康认知力受限的主要问题还是从整个保健环节入手——从保健制度到保健专业人士。 

美国妇产科医师学会正致力于为患者提供清晰易懂、科学易行的健康信息以提高患者的

健康认知力，并制定以下行为规范（改编于美国卫生部疾病预防和健康促进办公室出台的健

康认知快速指南） 

1. 与病患交流时注意听说技巧： 

 采用“什么”“如何”等开放式提问（如：“您要咨询什么？”，而不是“您还有疑问吗？”） 

 必要时聘用经过医疗培训的口译员（如：在知情告知过程中） 

 让患者以自己的语言方式重述健康信息检查患者的理解程度，（如：“告诉我这药

怎么服用”）这在知情告知过程中尤为重要。 

 鼓励同事和职员采用通俗易懂的语言，避免文化差异上的敏感，并进行医患沟通能

力的培训。 

2. 健康信息的告知程度要因人而异： 

 在传达健康信息之前，要考虑对方的年龄、社会和文化背景、语言和认知能力。 

 提供保健服务时，考虑对方目前的医疗状况和已接受的保健服务，确保保健服务的

有效性。 

 提供健康咨询时，需考虑对方的文化因素及文化对健康的影响程度，包括民族、种
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族、语言、国籍、宗教、年龄、性别、性取向、收入水平和职业。 

3. 形成书面材料： 

 语言简单。 

 限制信息数量（总则包括4条主要信息）。 

 注重实践，注重给予行为指导而不是医学上的条例。（比如：“一天两次热水浴”而

不是“坐浴有助于治疗”） 

 采用积极的语气避免消极语气。（如：“这些药片可能会使你的胃感到不适”而不是“这

些药会引起恶心”） 

 运用通俗易懂的语言，避免专业术语。（如：“你可能会感到瘙痒”而不是“你可能会

经历皮肤瘙痒症”） 

 关键时刻可以通过画图或模型给予视觉上的指导，但必须确保视觉信息要是文化相

关的。 

 至少选择12号字体打印，这样易于阅读。 

 边距和段落之间要留有足够的空白。 

     因为健康认知对患者的预后有潜在的影响，妇产科医师应该采取正确的方法和患者交

流以便他们能理解并对自己的卫生保健做到知情决策。 

（仝佳丽编译） 

农村妇女的保健差异 

这是ACOG的委员会意见[8]。 

与城镇妇女相比，农村妇女的健康状况较差，并且医疗保健不健全。许多农村地区的保

健服务者数量有限，尤其是妇女保健服务者。美国农村多样化，产生的问题因地域和州而异。

医疗保健专家应意识到这个问题并且提倡减少农村妇女的保健差异。 

美国每个地区的妇产科医师都能够致力于减少农村保健差异。农村社区的保健差异有必

要局部问题局部解决。美国妇产科医师学会鼓励妇产科医师按以下规定执行： 

1. 与当地农村保健机构和母婴保健机构合作了解农村妇女的保健需求和困难。 

2. 作为咨询委员会的一员给予专业技术指导，并加强力量提高农村妇女保健水平。 

3. 与家庭医生或初级保健服务者互助，对农村地区的保健服务者进行适当的咨询和培训。 

4. 通过对农村产科和生殖保健机构的保健服务者提供物质奖励以提高他们的积极性。 

5. 鼓励完成美国妇产科住院医师培训的毕业生在农村地区工作一定长的时间，就可以免还
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助学贷款。 

6. 重新激活偏远农村地区的围产期保健的区域化配置。 

7. 网络资源和临床专家资源共享。 

8. 积极努力地尽可能利用医疗电信技术（符合州政府的规定）扩展提高农村妇女的服务体

系。 

9. 倡导广泛而专业的责任制度，有助于农村地区保健工作的实施。 

10. 监督农村及偏远地区妇产科保健工作的有效性。 

11. 积极研究发现得以维持农村社区妇产科医师工作的因素和条件。 

12. 深入研究理解农村地区开展剖宫产后阴道分娩措施的有利条件及这项政策对农村妇女

保健的有效性。 

13. 积极为农村妇女提供多种避孕措施及紧急避孕措施。 

14. 宣传安全易行的人工流产术设施的益处。 

15. 建立当地居民的健康信息库，包括健康信息分析数据，确保进一步了解农村城镇妇女健

康保健的不均衡性。 

16. 鼓励对影响农村妇女保健差异的教育情况、就业情况和财产情况进行研究调查。 

（仝佳丽编译） 

先天性肾上腺皮质增生患者的生育情况 

这是 Fertil Steril 的综述[9]。 

先天性肾上腺皮质增生（CAH）为最常见的影响生育能力的基因遗传性类固醇激素代谢

疾病。21 羟化酶缺乏和 11β 羟化酶缺乏均为常染色体隐性遗传疾病。21 羟化酶基因为 6 号

染色体的 CYP21A2 基因编码，11β 羟化酶位于 8 号染色体的 CYP11B1 基因编码。经典型的

CAH 发病率约为 1：16000，非经典型发病率约为 1：600。经典型 CAH 又分为失盐型和单纯

男性化型。非典型的 CAH 表现于 PCOS 相似，为无排卵、雄激素高、多毛等，易于混淆。文

献报道在诊断 PCOS 患者中约为 33%为非经典型的 CAH。 

CAH 患者按照不孕的发生比例依次为失盐型 CAH、单纯男性化 CAH，非经典型的 CAH。

CAH 对生育能力的影响是多因素且复杂的，包括过高的雄激素对下丘脑-垂体-卵巢轴的影响、

过多孕酮的分泌、外生殖器的男性化、社会心理因素的改变、性心理的改变等。生育的治疗：

几乎所有的经典型的 CAH 需要激素治疗来促排卵。补充糖皮质激素及盐皮质激素，抑制过

高的孕酮，促进排卵。对于顽固性的疾病可以考虑性肾上腺切除术。非经典型的 CAH，经过

激素补充后多数可以排卵。对于不排卵的患者可以加用克罗米芬或者注射促性腺素促排卵。
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部分患者根据外生殖器的情况需要进行外生殖器模糊的重建手术，主要包括阴帝缩小成形术、

阴唇成形术、阴道成形术（参见下图）。 

 

遗传咨询、产前筛查、诊断及治疗：经典的 21 羟化酶缺乏基因异常的携带率为 1：62，

因此患有典型 21 羟化酶缺乏的女性其生育 21 羟化酶缺乏女婴的几率为 1：124。非经典型

CAH 基因异常的携带率为 1：5 到 1：16，因此非经典型 CAH 妇女生育相同疾病女婴的几率

为 1：32。因为非经典型 CAH 的高异常基因携带率和由此相关的不孕，所以在进行辅助生育

技术时要对 CAH 进行筛查。有文现报道 IVF 后 CAH 婴儿出生。对于双方都是 21 羟化酶缺乏

杂合子携带者，他们生育 21 羟化酶缺乏女婴的几率为 1/8。既往的经验为在胎儿性别没有

鉴定出之前给母亲应用地塞米松治疗，但这样对于 7/8 的胎儿无直接益处，反而可能有后续

的副作用。因此准确的产期诊断就尤为重要。诊断的方法现在包括绒毛穿刺、羊膜腔穿刺以

及最新的母体外周血游离胎儿 DNA 检测可以更早的进行检测。 

CAH 女性妊娠后要严密检测糖皮质激素及盐皮质激素的变化。药物首选氢化可的松，因

为可以被胎盘灭活，不会影响胎儿。其次可以选用强的松。而地塞米松容易引起库欣综合征，

并且不被胎盘灭活，会导致胎儿肾上腺抑制。激素用量需要多科合作、严密调控。 

附图：胆固醇代谢及关键酶 

 

（王永学编译） 
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澳洲妇科泌尿学组Ⅲ、Ⅳ度会阴裂伤相关处理的指南更新与解读 

Ⅲ、Ⅳ度会阴裂伤手术修补近年来有所改进，并取得了较好的治疗效果。2007 年澳洲

妇科泌尿学组（Austrian Urogynecologic Working Group，AUB）编写了产后Ⅲ、Ⅳ度会阴裂伤

的处理指南，旨在对会阴裂伤的诊断、治疗、随访提供决策上的帮助，并减少持续症状的风

险。2011 年 AUB 对指南进行了更新[10, 11]。具体处理流程参见图 1。目前国际上已广泛接纳

的会阴裂伤分度为英国皇家妇产科学会（Royal College of Obstetricians and Gynaecologists，

RCOG）以及国际尿失禁咨询委员会（International Consultation on Incontinence，ICI）采纳的

会阴裂伤分度，具体分为：（1）I 度一仅阴道上皮损伤。（2）II 度一会阴肌肉损伤，但不包

括肛门括约肌。（3）Ⅲ度一会阴损伤累及肛门括约肌复合体，但肛门直肠黏膜完整；lU a（<50％

肛门外括约肌撕裂）；11Ib（≥50％肛门外括约肌撕裂）；IIIc 一肛门内括约肌和外括约肌均

撕裂。（4）Ⅳ度：会阴损伤累及肛门括约肌复合体以及肛门直肠黏膜。 

图 1. Ⅲ、Ⅳ度会阴裂伤后的处理流程图。 

 

手术策略是本文的重点：（1）适当的手术设施和麻醉方式。（2）麻醉下检查：必要时窥

镜评估和肛门指诊以评估是否还有其他分娩损伤并明确会阴裂伤的分度。（3）修补的顺序是

从内到外：先修补宫颈和阴道上部的裂伤，再修补会阴部。（4）针对Ⅳ度会阴裂伤：修补直

肠黏膜时使用 3-0 延迟可吸收线。（5）如果肛门内括约肌裂伤的断端可以识别，以 3-0 延迟

可吸收线端-端间断褥式缝合（参见图 2、3）。（6）查找肛门外括约肌的断端并以 Allis 钳夹。

（7）肛门外括约肌损伤的对合方法包括端．端缝合以及全层重叠缝合（参见图 2、3）。选

择 2-0 的缝线褥式缝合。端一端缝合即是将裂伤的两断端点对点缝合没有重叠；在肛门外括

约肌完全撕裂的病例中，由外科医师来权衡选择进行全层重叠缝合还是端一端缝合方式。（证

据等级：I b 级，推荐级别：A 级）。（8）分层修复会阴。确保延迟吸收线在会阴肌肉的重叠
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部分被包埋，否则，缝合端会迁移并造成产妇不适。（9）缝合后需要进行肛门检查，目的是

确认没有遗漏其他的损伤，缝合线没有被无意中插入直肠黏膜。如果发现直肠黏膜有线头，

为将阴道直肠瘘的风险降至最低，将线头取出会更加安全。（10）详细记录手术操作过程。 

图 2. 全层重叠缝合和端端缝合。 

 

图 3. 两种缝合方法（全层重叠缝合和端端缝合）。 
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妇科肿瘤 

卵巢癌 

腹腔镜和开腹手术治疗早期卵巢癌[12] 

这是来自珠江医院的报道，腹腔镜和开腹手术组只有 35 例和 40 例，既非队列研究也不

是病例对照研究。另一方面作者只是比较了术中和围手术期的情况，对于预后并未能进行分

析。尽管研究认为腹腔镜手术安全性、有效性均不逊于开腹手术，且住院时间短、胃肠功能

恢复快、切口愈合好，基于上述理由，这样的结论缺少充分的研究信度，提供的证据价值较

小。 

卵巢癌干细胞：它们真实存在吗，为何它们是关键因素？[13] 

癌症干细胞假说是目前解释不同肿瘤具有不同侵袭性的一种理论。特别是，有一些细胞

亚群，在动物实验中确实被证实具有增强的肿瘤形成能力、多能分化能力并抵抗治疗。但相

关的实验发现究竟有何临床意义并不十分清楚。这篇综述介绍了可能对与卵巢癌临床病程相

关的干细胞假说，可能会有助于改善卵巢癌患者结局。 

原表 2. 推想的卵巢癌干细胞标记物及其对肿瘤发生机制的增强效应。 

 

新辅助化疗是否会损害卵巢癌患者的长期生存？一项丹麦全国研究[14] 

这是一篇丹麦关于卵巢癌先期化疗（NACT）的回顾性临床研究。研究纳入了2005年1月

至2011年10月间所有丹麦医学中心收治的IIIC和IV期上皮性卵巢癌患者。数据来自丹麦妇科

癌症数据库、丹麦国家患者登记和病历。在1677合适的患者中，90（59%）接受初始的肿瘤

细胞减灭术（PDS）；515（31%）接受先期化疗，172（10%）患者接受姑息治疗。接受先期

化疗的患者中有335（65%）接受了中间型减灭术（IDS）。接受先期化疗-中间型减灭术的患

者，手术时间较短、出血较少、手术范围较小、术中并发症较少、残余肿瘤的比例较低（上

述均p < 0.05）。但接受初始减灭术和先期化疗-中间减灭的患者相比，两组中位生存时间并
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无显著差异（31.9 vs 29.4个月，p=0.099）。两组术后无残留的患者相比，初始减灭的患者中

位生存时间较后者长（55.5 Vs 36.7个月，P=0.002）。多因素分析表明，新辅助化疗-中间型减

灭的患者在术后随诊的2年内，死亡风险增加（HR: 1.81; CI:1.39-2.35）。结果表明，直接肿

瘤细胞减灭的患者与接受先期化疗后行中间型减灭术的患者，其中位生存时间无统计学差异，

但如术后无残留，则初始肿瘤细胞减灭的患者有较长的中位生存时间，而先期化疗-减灭术

后2年内死亡的风险增加。 

点评：这个结论需谨慎对待，该研究为回顾性研究，中位生存时间计算未剔除其他可能

的影响因素，如年龄，远处转移、是否化疗耐药情况等；可能在临床实践中，病变更广泛初

始更难以切除的患者接受了先期化疗，因此在病情上，可能两组即存在差别。当然，也不排

除先期化疗本身的毒副作用，降低了患者的一般情况或增加了术后并发症的可能性。但总之，

要得出更为客观的结果，期待配伍良好的前瞻性研究。对于先期化疗对于晚期卵巢癌患者的

获益，仍需审慎对待。（王姝） 

特殊的卵巢癌分子学亚群：预后差和 19 号染色体上灶性基因拷贝数改变为其特点[15] 

卵巢高级别浆液性癌在分子学水平非常复杂且具异质性。明确高级别浆液性癌的内源性

特点，以其分子学改变和侵袭行为予以分类，可能会改进患者的治疗方案。对由TCGA数据

库获得的560例卵巢浆液性癌患者的高分辨基因拷贝数和基因表达数据进行分析，以探明有

显著体细胞拷贝数改变（SCNAs）的不同分子学细胞亚群。用共识聚类分析将上述患者分为

两组，结果发现26.8%的患者（150/560，亚群1）在19号染色体上有灶性的体细胞拷贝数改

变。通过多因素Cox回归分析显示，该亚群与总生存率和无进展生存率低均独立相关。特异

性的SCNA位点为19p13.2，19p13.12，19p13.11，19q12，19q13.12和9q13.2。该亚群患者与

其他患者的差异基因表达标记相比，10号染色体是主要的扩增区域。利用基因表达标记特点

还明确了亚群2的临床特点。此外，该亚群与BRCA1/2突变的患者具有相互排他的趋势。该

亚群最显著的改变途径是周期苏和细胞周期调节通路。基于灶性的体细胞拷贝数改变表明一

种特殊的分子学细胞亚群与不良的预后相关；可能有助于卵巢癌的分子学分类。 

晚期卵巢癌患者接受 6 程 TC 先期化疗的安全性和有效性[16] 

该研究旨在比较 TC 先期化疗 6 程后行中间型肿瘤细胞减灭对晚期卵巢癌患者的有效性

和安全性。研究对 2008 年 1 月至 2012 年 2 月接受铂类为主先期化疗的上皮性卵巢癌、输

卵管癌、或原发性腹膜癌患者进行回顾性分析。NACT 的 82 例患者中，分别有 78%和 18.2%

为 IIIC 和 IV 期肿瘤。中位年龄为 60 岁（41-82）。组织学上，90.2%为浆液性腺癌。患者术后

均未接受化疗。35.4%出现 3-4 度的副作用，最常见的副作用是骨髓抑制和恶心。NACT 后，

23.1%患者完全缓解，57.4%部分缓解，12.2%疾病进展。63.7%患者所有大体和镜下的病灶均

被切除。手术并发症不常见；4 例（6.2%）由于手术并发症需再次手术；18（27.3%）需要

术后输血。中位随诊时间为 19.2 月，总中位生存时间和无化疗间歇期分别为 37.5 和 16 个

月。作者总结为，对于不适宜初始减灭术的患者，6 程的新辅助 CT 化疗对 IIIC 和 IV 其卵巢

癌患者是安全有效的，不增加围手术期和术后的并发症。与文献报道相比，该组患者的总生

存率高于中间型手术的患者。 
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点评：该治疗方案超出我们现行的常规，术前 6 程化疗，似乎不符合肿瘤新辅助化疗的

一般规律，术后不追加辅助化疗，似乎也超出一般的规范要求。该文章是单纯的回顾性描述

性研究，如有好的前瞻的病例对照研究，或许能提供证据的参考价值更大。（王姝） 

输卵管内膜异位症与输卵管、卵巢和浆液性肿瘤的关系[17] 

对于输卵管内膜异位症的临床意义尚未明确。本研究旨在探明输卵管内异症的特点及其

与正常输卵管、卵巢表面及浆液性肿瘤的关系。研究者对其中心 2000 至 2010 年所有行预

防性输卵管切除手术的病理报告进行回顾性分析，估计输卵管内异症发生的概率。既往保存

的标本（21 例输卵管内膜异位症，6 例正常输卵管内膜，9 例正常卵巢，21 例浆液性肿瘤）

用 11 种输卵管和苗勒管抗体进行免疫组化检测。 

结果，从 464 例预防性手术标本中，病理证实 3.5%为输卵管内膜异位症。主要的抗体

评分在输卵管内膜异位症及正常输卵管上皮间无显著性差异（p>0.05），而与卵巢表面上皮

有显著差异（p<0.05）。输卵管内膜异位症的免疫组化中位评分无改变，与输卵管内膜异位

症的关系及是否同时存在浆液性肿瘤无关。三种抗原可以看做是输卵管和输卵管内膜异位症

的分子生物指标：phospho-Smad2、BCL2 和 FOXJ1。这三种分子生物指标在输卵管内膜异位

症、正常输卵管上皮和浆液性肿瘤，但在卵巢表面上皮或其他类型肿瘤中均为无表达。总之，

输卵管内膜异位症的分子生物指标更接近浆液性肿瘤，这进一步印证了所有苗勒管浆液性癌

来源于输卵管样上皮的理论。 

生殖细胞合并 BRCA1 或 BRCA2 突变女性行预防性附件切除意外发现附件肿瘤的情况[18] 

该文章研究生殖细胞 BRCA1 或 BRCA2 突变（BRCAm+）的女性有临床隐匿附件肿瘤的风

险，并探究其复发的风险。研究针对 349 例行输卵管卵巢切除降低风险患者用全输卵管分段

取材病理检查（SEE-FIM）确定存在 BRCA 突变阳性女性的肿瘤发病情况，并对 3 个中心的

29 例肿瘤患者的复发情况进行研究。在一个中心发现 19 例肿瘤（5.4%，9.2% BRCA1 突变阳

性和 3.4% BRCA2 突变阳性）的女性。其中有 14 例女性发现高级别输卵管上皮肿瘤（HGTIN，

74%）。BRCAm+中未得肿瘤的女性（47.8%）平均年龄较大（54.4 岁)；且肿瘤的发生随年龄

增加（p<0.001）。此外，对 3 个中心的 29 例 BRCAm+有肿瘤的女性进行中位 5 年的随诊（1-8

年），结果发现 11 例仅有 HGTIN 的患者中有 1 例（9%）在第 4 年复发，而 18 例有侵袭性肿

瘤或累及其他部位的女性中有 3 例（16.7%）复发。除 2 例外这些患者均存活。三个中心的

29 例患者中，HGTIN 和晚期癌患者的平均年龄为 49.2 和 57.7 岁（p=0.027）。 

总之，预防性附件切除的女性中，有 5-6%发现附件肿瘤，BRCA1 突变的患者中更常见，

HGTIN 的患者复发率为 9%。从诊断 HGTIN 至盆腔复发有 4 年时间，以及 HGTIN 及晚期肿瘤

患者之间平均年龄的差异（8.5 年），提示发生 HGTIN 至发展成晚期肿瘤有一定的时间间隔，

当然有些肿瘤并不合并 HGTIN。 

卵巢粘液性肿瘤切除阑尾并不能预防疾病的进一步进展[19] 

因为考虑粘液性恶性或交界性肿瘤（MON）可能原发于阑尾，妇科肿瘤专家对此类患

者常规行阑尾切除术。但有关的评论文章却比较缺乏。本研究使用新英格兰的病例-对照研
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究数据库，将既往行阑尾切除的效果与 MON 已知的高危因素进行对比。研究复习 MON 的

病理和手术记录，以评估阑尾镜下粘液性病变的发生概率。免疫组化检测比较粘液性卵巢癌、

结直肠癌和阑尾癌的蛋白表达模式。287 例 MON 为研究组，2339 例年龄匹配的对照组女性。

既往行阑尾切除并不能降低 MON 的风险，但既往行输卵管结扎、生育和哺乳均对 MON 有

保护作用。嗜烟与 MON 风险升高有关。在 196 例粘液性附件肿瘤患者中，阑尾切除并未发

现 MON 源于阑尾。粘液性卵巢癌免疫组化特点为 CK7+/CK20+/MUC2+/CDX2+，而粘液性结

肠和阑尾腺癌的特点为 CK7−/CK20+/MUC2+/CDX2+，但在免疫特点上可能会有重叠。此外，

MOC 组织中 PAX8 阳性，而在阑尾腺癌中均为阴性。 

总之，既往阑尾切除不能预防恶性或交界性 MON 的发生。MON 早期患者术中常规切

除阑尾很少能提示肿瘤起源于胃肠道；但在晚期患者中可能有助于鉴别其来源。 

初次肿瘤细胞减灭术行横膈腹膜切开/切除的同时行胸腔造口置管的术后结局[20] 

初次 CRS 术中如果膈肌腹膜切除≥10cm，那么术中胸腔造口放置导管可以明显降低术后

胸腔积液的量，并减少术后呼吸道症状。 

Memorial Sloan Kettering 癌症中心在 2001-2009 年间为 21 名 CRS 术中膈肌腹膜切除

≥10cm 的患者同时行胸腔造口置管，而另外 28 名患者未行置管。结果中-大量胸腔积液的发

生率在置管组为 19%在未置管组为 57%。46%的未置管组患者术后因胸水导致严重的呼吸症

状而需要其他干预，这一比例在置管组为 3%。 

早期卵巢上皮性癌患者手术中行淋巴结评估的地区间差异[21] 

在美国不同地区，早期上皮性卵巢癌患者手术中接受淋巴结评估的比率是不一样的。该

研究利用SEER数据库，比较了美国15个地区的早期卵巢癌患者术中接受淋巴结评估的比率，

结果显示地区间有明显差异。 

卵巢浆液性癌的双重分级系统对子宫浆液性癌的分层有用吗？[22] 

MD Aderson医院曾经制定的卵巢浆液性癌的双重分级标准，将其分为“低级别”和“高级

别”两类。该研究纳入了美国3个中心的140名子宫浆液性癌患者，试图采用MD Aderson的分

级标准判断预后，结果发现该分级标准对子宫浆液性癌的预后判断价值不大。 

复发铂类耐药卵巢癌患者使用顺铂联合多柔比星腹腔内加压气雾化疗[23] 

初步实验证明，腹腔内顺铂联合多柔比星气雾化疗对复发铂类耐药卵巢癌患者是有效的。

从理论上说，如果将化疗药加压后形成气雾或者气溶胶后行腹腔化疗，可以增加药物的弥散

面积，提高肿瘤细胞对药物的摄取。这项德国的初步临床试验设计为：顺铂7.5 mg/m2+多柔

比星1.5 mg/m2，在12 mmHg压力和37℃下注入腹腔30分钟，每28天-42天一次。18例患者共

完成了34次化疗，其中10例接受一次加压气雾化疗，8例接受2次或以上的加压气雾化疗。6

名患者肿瘤对治疗有客观反映（CR+PR+SD）。超过400天的累积生存率为62%，平均生存时

间为442天。多因素分析显示加压气雾化疗是肿瘤产生客观反应的独立因素。 

点评：复发铂类耐药卵巢癌的治疗非常棘手，这项研究向我们显示了一种新的技术，值
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得大家关注。（彭澎） 

综述：抗血管生成治疗在晚期卵巢癌的应用：机制、3期临床试验回顾和规范应用[24] 

针对VEGF/VEGF-R的抗血管生成治疗在晚期卵巢癌的治疗中显示出了一定的效果，大家

熟悉的贝伐单抗（阿瓦斯丁）就是目前临床应用的代表。这篇综述介绍了抗血管生成治疗的

机制和几项大型临床随机研究的结果，对于卵巢癌靶向治疗的“前世今生”和将来进行了详细

解读。 

原图2. 卵巢肿瘤的血管生成级联反应及抗血管生成策略。 

 

BRCA1/2 基因突变并不影响女性的卵巢储备功能[25] 

BRCA1/2基因突变对女性生育能力的影响存在争议。本研究的目的为通过检测血液中抗

苗勒氏管激素（anti-mullerian hormone, AMH）水平评估BRCA1/2基因突变携带与生育能力的

关系。AMH对于评估卵巢的功能和潜在的生育能力是非常准确的标志物。研究共纳入

BRCA1/2基因突变的患者41例；对照组为年龄匹配的健康女性。患者的平均年龄为33.2岁（范

围26岁-40岁），平均产次为1.97次；所有患者至少携带一个位点的基因突变。绝大多数基因

突变携带者的AMH水平在正常范围2.71±0.59ng/ml，与对照组水平相似（2.02±0.12ng/ml），

无统计学差异P=0.27。结论：通过对AMH水平的检测可以看出，BRCA1/2基因突变携带者的

卵巢功能与同龄的无基因突变女性相同，基因突变并不影响该患者的卵巢功能及生育能力。 
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ERCC1 基因多态性与卵巢上皮性癌患者铂类药物化疗敏感性及预后的关系[26] 

作者通过 Haploview 软件（Version4.2；http：//www。broadinstitute。org）筛选出 ERCC1

基因的 6 个标签 SNP（tagSNP）位点，即 rsl1615、rs3212986、rs735482、rs3212955、rs12610134、

rs3212958 位点，采用单碱基延伸（Snapshot）法检测 220例卵巢癌患者 ERCC1基因 6个 tagSNP

位点的基因型。比较铂类药物敏感（147 例）和不敏感（73 例）、复发（135 例）和未复发

（85 例）、死亡（92 例）和存活（128 例）患者的 ERCC1 基因 6 个 tagSNP 位点的基因型频

率；并对携带 ERCC1 基因 6 个 tagSNP 位点不同基因型的卵巢癌患者的预后进行比较，评价

患者预后的指标包括疾病无进展生存时间（PFS）和总生存时间（OS）。结果发现 ERCC1 基

因 rs1615 位点 CC、CT、TT 基因型频率，铂类药物敏感（分别为 53.1％、45.6％、1.4％）与

不敏感（分别为 52.0％、35.6％、12.3％）、复发（分别为 54.8％、37.0％、8.2％）与未复

发（分别为 49.4％、50.6％、0）、死亡（分别为 51.1％、39.1％、9.8％）与存活（分别为

53.9％、44.5％、1.6％）患者分别比较，差异均有统计学意义（P＜0.05）；与携带 CC 基因

型的卵巢癌患者相比，携带 TT 基因型患者的铂类药物化疗敏感性明显降低（OR =6.22，95％

CI 为 1.12 ～34.42）。log-rank 分析显示，ERCCl 基因 rs11615 位点 CC、CT、TT 基因型频率

与卵巢癌患者的 PFS 和 OS 均明显相关（P ＜0.01）；Cox 比例风险回归模型分析表明，与

携带 CC 基因型的卵巢癌患者相比，携带 TT 基因型患者的 PFS（分别为 21.1、8.6 个月；HR =2.19，

95％ CI 为 1.14 ～4.22，P=0.009）和 OS（分别为 28.5、19.3 个月；HR =2.22，95％ CI 为 1.06 ～

4.64，P =0.021）均明显缩短。而另外 5 个 tagSNP（即 rs3212986、rs735482、rs3212955、

rs12610134、rs3212958）位点的基因型分布与卵巢癌患者的化疗敏感性及预后均无关（P＞

0.05）。作者认为 ERCC1 基因 rs11615 位点的 SNP 可能成为预测卵巢癌患者铂类药物化疗敏

感性及预后的分子标志物。 

宫颈癌 

荟萃分析：HPV 自我收集样本和临床收集样本准确性的比较[27] 

这项荟萃分析包括 36 项研究、154,556 例患者。应用 signal-based assays 的筛查流程，

女性自我取样进行 HPV 检测的敏感性和特异性均较临床取样稍差，如果可能，还是推荐临

床取样。但是对于那些不能参加常规筛查的女性，自我取样不失一种较好的方案。另外，基

于 PCR 的 HPV 检测（就是检出 HPV 的具体类型），在自我取样和临床取样中取得类似结果，

可考虑用作常规筛查方案。 

宫颈癌组织中醛酮还原酶家族 1 成员 C3 及其与载脂蛋白 2 关系的临床意义[28] 

醛酮还原酶家族1成员C3（AKR1C3）在多种人类癌症组织中高表达。载脂蛋白2（LCN2）

被报道与抑制宫颈癌转移相关。该文章就AKR1C3与LCN2关系在宫颈癌发生及进展中的意义

进行研究。在SiHa和Caski宫颈癌细胞的慢病毒短发夹RNA（shRNA）系统中研究AKR1C3和LCN2

的作用。构建LCN2和MMP-2的启动子以验证shAKR1C3和shLCN2的转录调节功能。用伤口愈

合模型观察转移的表型。明胶酶谱分析用于检测MMP-2活性。用组织芯片检测AKR1C3和

LCN-2与患者预后的关系。结果表明，AKR1C3基因沉默促进LCN2基因表达，并减少宫颈癌细

http://www.baidu.com/link?url=QmouaZgLpazbydj5bRfcZpwZ5aerCL8yf_HjbYTkbKeZMUrNJWGybvxxFccToBDTlb72jDZk7xGYWnVnES-61q&wd=zymography%20assay&rsv_bp=1&tn=baidu&ie=utf-8&rsv_sug3=61&rsv_sug4=4058&rsv_sug1=26&inputT=483218&f=8&rsp=0&bs=lentivirus&rsv_sug2=0&usm=1
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胞的转移和侵袭能力，并改变宫颈癌细胞的细胞骨架。AKR1C3过度表达降低LCN2启动子活

性和LCN2表达，并减少细胞转移。AKR1C3阳性和LCN2阴性与宫颈癌患者复发率高级预后差

相关。结果显示，AKR1C3基因沉默能增加LCN2的表达，抑制宫颈癌的转移。AKR1C3和LCN2

均可能成为癌症治疗的分子靶点，以改善宫颈癌患者的临床预后。 

前哨淋巴结活检的计算方法：能否广泛用于各种中线肿瘤？[29] 

对于多数中线肿瘤（如子宫内膜癌、宫颈癌、外阴癌等）寻找前哨淋巴结有助于避免不

必要的广泛切除淋巴结而带来的并发症。对于制定这些中线肿瘤的前哨淋巴结图谱时，观察

统计时应注意两侧淋巴结分别对待，也就是计算每侧前哨淋巴结的阳性率较每个患者的阳性

率，对于临床观察更有价值。寻找前哨淋巴结的方法已有多种，如联合蓝色染料和放射示踪、

术中伽马相机、SPECT/CT 或红外线呈像技术等。此外对于子宫内膜癌中有较高受累概率的

腹主动脉旁淋巴结，单纯用宫颈注射的方法可能会遗漏部分前哨淋巴结，宫底、浆膜下、粘

膜下注射会提高腹主动脉旁前哨淋巴结的发现率。还有作者提出中线附近外阴癌并无对侧腹

股沟淋巴结受累，可以仅对术前淋巴造影发现前哨淋巴结的患者进行对侧淋巴结活检。 

治疗中心的大小对局部晚期宫颈患者生存的影响[30] 

腔内放疗同时增敏化疗是局部晚期宫颈癌的标准治疗方案，而中心大小与多数疾病的预

后相关。该研究用国家癌症数据库，对治疗后果及基于中心大小制定局部晚期宫颈癌标准治

疗的可能性进行分析。对 1998 年 1 月至 2010 年 12 月国家癌症数据库登记的 IIb-IIIb 其宫颈

癌进行回顾。共 27,660 患者在 1361 个医疗中心接受治疗。30 个中心治疗的患者数在 75%

百分位数之上（每年大于 9.4 人），而 1072 个中心（78.8%）治疗的患者每年<2.4 例。患者

平均年龄为 53 岁，大多数为高加索人，在地中海地区接受治疗，鳞状细胞癌居多。收治患

者最少及最多中心患者的中位生存时间分别为 42.3 和 53.8 个月（p<0.001）。患者接受腔内

放疗和化疗的比例分别为 54.8%和 79.9%。多因素分析显示，就诊患者多的中心患者可能改

善患者的预后（p=0.022），接受腔内放疗（p<0.0005）和化疗（p=0.013）的可能性更大，完

成放疗的时间也更短（p<0.0005）。 

总之，局部晚期宫颈癌患者在大的医疗中心更容易接受标准的治疗、更快完成治疗，生

存结局也更好。 

Polyphenon E对持续性高危型HPV感染和低级别CIN治疗的II期临床试验结果[31] 

绿茶提取物Polyphenon E安全性好，患者可耐受，但并未提高持续性高危型HPV感染的

缓解率。 

Polyphenon E是一种儿茶酸提取物。98名持续性高危型HPV感染或CIN1患者随机分配到

Polyphenon E组（800mg qd）或安慰剂组，共使用4个月。HPV癌基因清除率是CIN1清除率作

为终点指标。结果显示，Polyphenon E安全可耐受，但是HPV和CIN1转阴率在两组间没有差

别。Polyphenon E组的HPV或CIN进展率甚至更高。 

对于 FIGO IB 和 IIA 期肿瘤直径≥3cm的宫颈癌，腹腔镜根治性子宫切除手术是可行的[32] 
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对于早期的宫颈癌，腹腔镜下根治性子宫切除术已非常成熟。而本研究的目的是比较腹

腔镜下根治性子宫切除术（LRH）和开腹根治性子宫切除术（ARH）在治疗 FIGO IB 和 IIA 期、

肿瘤直径≥3cm 宫颈癌的可行性、并发症和复发率。该研究纳入 88 例患者，所有患者术前均

经过妇科检查、MRI、PET/CT 排除宫旁和淋巴结的转移。88 例患者中有 40 例患者接受 LRH，

48 例患者行ARH。ARH 组的平均估计出血量为 588ml，而 LRH 组出血量为 449.1ml（P<0.001）。

平均手术时间两组相似无差异（ARH 组 246 分钟，LRH 组 254.5 分钟，P=0.589。LRH 组患者

术后肠道功能恢复快（1.8 天 VS 2.2 天，P=0.042）。LRH 组的平均住院时间明显缩短（14.8 

vs 18.0 天, P = 0.044）。两组患者在年龄、组织病理学方面无差异。两组无进展生出率分比

为 LRH 组 97.5%，ARH 组 97.9%，无统计学差异。结论：对于 FIGO IB 和 IIA 期、肿瘤直径≥3cm

宫颈癌患者，LRH 是可行的。 

综述：p16INK4a 蛋白在子宫颈上皮内瘤变诊断和转归预测中的应用进展[33] 

宫颈癌是全球女性第三大常见恶性肿瘤，2008 年，全球约有 53 万新发病例，超过 85％

在发展中国家，超过 27 万人因宫颈癌死亡，其中 88％发生在发展中国家，宫颈癌的病死率

与发病率的比率为 52％。肿瘤流行病学研究已经证实，HPV 持续感染是导致宫颈上皮内瘤

变（cervical intraepithelial neoplasia，CIN）和宫颈癌发生的主要病因，99.7％的浸润性子宫

颈癌中可以检测出 HPV DNA。WHO 国际癌症研究中心（IARC） 2009 年将与宫颈癌发生密

切相关的 HPV 型别确定为高危型，包括 HPV 16、18、31、33、35、39、45、51、52、56、

58、59 型。高危型 HPV （HR-HPV）诱导宫颈细胞发生瘤变的机制是病毒癌基因在宫颈上皮

的基底和基底旁细胞层内表达，导致细胞内的基因表达发生改变，破坏了正常的细胞周期调

控，最终使细胞染色体出现不稳定性。作者通过综述，认为应该将 p16INK4a 免疫组化作为辅

助方法引入到 C1N 病理诊断工作中，提高病理医师诊断 CIN 的准确性和一致性，为筛查妇

女的临床处理提供可靠依据。此外，可以通过检测 p16INK4a 或结合其他生物标志物来预测 CIN 

I、Ⅱ进展，将 CIN I、Ⅱ人群分流，尽可能避免 CIN I、Ⅱ的过度治疗和治疗不足。 

子宫颈鳞癌组织中表皮生长因子受体的表达及其基因状态分析[34] 

目的 探讨宫颈鳞癌组织中表皮生长因子（EGFR）的表达及其基因状态，并分析 EGFR

的表达与基因状态之间的相关性。方法 构建含有 72 例宫颈鳞癌组织标本的组织芯片，应用

免疫组化方法和荧光原位杂交（FISH）技术检测 EGFR 蛋白的表达、EGFR 基因扩增、基因拷

贝数的变化。结果 72 例宫颈鳞癌中，因 2 例组织点发生脱片、移位，1 例定位有误（未见

癌细胞），剔除此 3 例，最终观察 69 例；EGFR 蛋白表达的阳性率与肿瘤浸润深度、淋巴结

转移及淋巴脉管间隙浸润有相关性（P 均＜0.05）。FISH 技术分析结果显示，72 例宫颈鳞癌

中有效信号共 64 例，基因扩增者 7 例，二倍体 25 例，三倍体 23 例，多倍体 9 例；所有 EGFR

基因扩增患者 EGFR 蛋白表达均为强阳性；EGFR 蛋白表达与基因拷贝数增加之间有相关性（χ2 

=13.564，P＜0.05）。结论 EGFR 蛋白过表达及基因状态可能参与宫颈鳞癌的生长、侵袭和转

移过程，EGFR 蛋白过表达可能由基因扩增或基因拷贝数增加所致。EGFR 基因状态有可能成

为宫颈鳞癌靶向治疗的有效监测指标。 
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内膜癌 

Lynch综合征患者术中发现隐匿性妇科恶性肿瘤的比率[35] 

Lynch综合征患者在进行降低风险的预防性手术中有可能发现隐匿的妇科恶性肿瘤，必

要时需考虑术前肿瘤筛查和术中冰冻病理以明确诊断。Lynch综合征是一种遗传性常染色体

突变疾病，主要因为错配修复基因突变而成，表现为家族性的直结肠癌，并且可能伴发肠外

肿瘤，例如子宫内膜癌或者卵巢癌。如果行预防性切除（即所谓的“降低风险手术”），可以

减少甚至杜绝肿瘤的发生。这篇来自克利夫兰诊所的研究发现，Lynch患者进行预防性的子

宫±附件切除手术时，17%的患者术后病理发现隐匿性的妇科恶性肿瘤。而因为其他指征而

进行非预防性手术的患者（如卵巢良性疾病行附件切除、消化道肿瘤行外科减灭术等），31%

病理发现隐匿性妇科恶性肿瘤。 

点评：Lynch综合征在中国人不多见，北京协和医院曹冬焱大夫、陶陶大夫曾经做过Lynch

综合征的相关基础研究，梁兵和沈铿教授在2011年第9期《中华妇产科杂志》发表了关于Lynch

和妇科肿瘤的综述。（彭澎） 

二甲双胍和内膜癌生存改善有关[36] 

二甲双胍可以改善所有原因导致的内膜癌，机理不清。这项回顾性研究发现，内膜癌合

并糖尿病的患者中，使用二甲双胍的患者具有更长的无复发生存时间和总生存时间，但是并

不延长复发时间。 

寻找子宫内膜癌患者前哨淋巴结时的注意事项[37] 

这篇临床病例述评向大家展示了采用蓝色染料法标记子宫内膜癌前哨淋巴结时，盆腔淋

巴结未标记但是腹主动脉旁区域淋巴结依旧可能阳性。传统上都是采用宫颈注射蓝色染料

（如专利兰）显示前哨淋巴结，但是这种方法假阴性率比较高，特别是不能发现通过卵巢静

脉回流到肠系膜静脉水平的淋巴。如果通过子宫底中线部位注射蓝色染料，则能更好地显示

出腹主动脉旁区域的前哨淋巴结。该文总结中提到，宫底部的淋巴引流有2个途径：宫旁途

径和卵巢静脉途径；内膜癌前哨淋巴结活检的真正假阴性率尚不清楚。 

原图1. 腹主动脉旁前哨淋巴结。 
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原表1. 内膜癌腹主动脉旁淋巴结阳性而盆腔淋巴结阴性的比例。 

 

原表2. 在报道病例超过100例的研究中腹主动脉旁淋巴结转移的比例。 
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原表3. 超微病理检查所发现的淋巴转移的比例。 

 

双联mTORC1/2抑制剂在异体抑制子宫内膜癌肿瘤模型中的临床前实验[38] 

该研究用双联mTORC1/2抑制剂（RAD001 和 PP242）治疗小鼠内膜癌模型，显示对肿

瘤生长有控制效应。 

亚洲和美国印第安/阿拉斯加原住民妇女的子宫内膜癌[39] 

和非西班牙裔白人妇女相比，亚裔内膜癌患者的总体生存率和肿瘤专属生存率更高，肿

瘤症状出现更早，淋巴结切除率更高。和亚裔原住民相比，亚洲移民内膜癌诊断年龄更小，

肿瘤专属生存率更高。 

点评：又是一项利用SEER数据库进行的研究，说明有一个标准化的全国数据库是多么的

重要！（彭澎） 

微小 RNA-200b 对子宫内膜癌细胞中 TIMP2 基因表达的影响[40] 

微小 RNA（microRNA，miRNA）是一类长约 22 个核苷酸的非编码小 RNA 分子，以转录

后调节的方式改变靶基因的表达水平，参与细胞增殖、分化、凋亡等重要过程，在肿瘤发生

发展、浸润转移中起重要作用。子宫内膜癌是威胁妇女健康的三大妇科恶性肿瘤之一，占女

性生殖器官恶性肿瘤的 20％ ～ 30％，近年来发病率在各年龄层妇女中均呈上升趋势，并

逐渐年轻化。目前，尚缺乏能够明确诊断而又能减少创伤性操作、更为有效的子宫内膜癌早

期筛查诊断手段，影响着临床医师的决策。在前期研究中，本课题组已经发现子宫内膜腺癌

与癌旁组织中 111 个 miRNA 表达存在差异，其中，差异最为显著的是上调表达的 miRNA-200b

（miR-200b）。作者通过荧光素酶报告基因检测、实时定量（QRT） PCR、蛋白印迹法（western 

blot）及 ELISA 方法，验证 miR-200b 是否抑制 TIMP2 基因的表达，从而为进一步研究 miR-200

家族的生物学功能，研究 miRNA 在肿瘤浸润转移过程中的分子机制提供实验支持，也为子
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宫内膜癌的预防和治疗提供新的手段。 

子宫肉瘤 

无意中被粉碎的子宫肉瘤行再次探查的价值[41] 

术前认为良性的肌瘤而术后病理证实为肉瘤或者恶性潜能未定的肌瘤（STUMP），如果

被粉碎，则肉瘤的生物学行为似乎会改变，腹腔内肿瘤播散的风险增高，有必要行再次探查

已提供分期信息。从2005年1月-2012年1月，在哈佛大学布莱根医院有21名患者术前认为是

良性肌瘤而行微创手术，术中将肌瘤粉碎后取出，但是术后病理15例为子宫平滑肌肉瘤，而

6例是恶性潜能未定的平滑肌瘤（STUMP）。这21名患者术中检查均未见子宫外肿瘤。16名

患者术后短期内行再次探查术，3名患者发现腹腔内肿瘤播散的证据。 

原图1. 大网膜和腹壁转移的病理证据。 

 

点评: 良性肌瘤术后发现为恶性或潜在恶性临床上不时可见，处理也尚缺乏定论。哈佛

大学的这篇研究给我们一些新的提示，似乎支持术后尽快行分期术。推荐大家仔细阅读。（彭

澎） 
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肿瘤相关问题 

2014 年的癌症统计[42] 

这是 ACS 在 CA Cancer J Clin 上发表的年度美国癌症发生率、死亡率和生存情况的报告。

估计在 2014 年，总计将有 1,665,540 例新发癌症病例，以及 585,720 例癌症死亡病例（原参

见图 1）。在过去 20 年中，总体癌症的发生率在不断下降，2010 年要比 1991 年下降 20%，

估算避免了 1,340,400 例癌症死亡（952,700 例男性和 387,700 女性）。 

 

基于分子生物学的肿瘤分类[43] 

传统肿瘤分类按照器官分类，随着对肿瘤分子生物学认识的进展，基于分子生物学的肿

瘤分类成为可能，如 BRCA1/2、HER2 等。作者推想，不同器官来源但有类似分子特点的肿

瘤应该一起处理（参见原图 1）。不同肿瘤中发现的共同的分子学特性要比器官为基础的分

类能够更好地决定肿瘤的生物学特点。因此，比较不同部位但共享分子特点的肿瘤将改善治

疗方案以及对癌症生物学的理解。 
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妇科肿瘤杂志的引用使用情况及价格[44] 

本文对55个妇科肿瘤相关杂志的影响因子（IF）、5年影响因子、即年指标、引用半衰期、

特征因子值（EF）和论文影响值（AI）、以及出版社获得的购买价格。CA-A Cancer Journal for 

Clinicians最高影响因子（IF 101.78）和论文影响值（AI 24.502）最高。EF最高的癌症专业杂

志是Journal of Clinical Oncology, Cancer Research, Clinical Cancer Research以及Oncogene。

Gynecologic Oncology （409篇文章，引用18,,243次）的排名为：IF 3.929，43/55；EF 0.038, 28/55，

AI 1.099，44/55，均高于前一年。31个杂志的5年IF升高，包括Gynecologic Oncology，29/31。

Gynecologic Oncology的购价较其他杂志优惠。 

点评：我们的月报对于CA及JCO均有收录，因为这两份杂志和临床的关系似乎更密切一

些。（李雷） 



39 

BRCA 突变检测阳性女性对降低癌症风险治疗的接受情况[45] 

该研究在北加利福尼亚整体健康项目中的一个大社区中进行，研究调查 BRCA 突变携带

者对降低卵巢和乳腺癌风险治疗方法的接纳情况。对BRCA突变携带者评价岁女性依照NCCN

指南对 35-40 岁女性进行预防性附件切除、预防性乳腺切除和随诊监测（包括盆腔超声、

Ca125、乳腺超声和乳腺 MRI）的情况进行评估。后续结局包括使用预防性化疗和激素替代

的情况。在 305 例女性中，170 位 BRCA1 阳性，135 例 BRCA2 阳性。74%女性接受预防性附

件切除，其中仅 17%年龄小于 40 岁，而 44%接受预防性乳腺切除。从检查发现 BRCA 突变

阳性至预防性附件或乳腺切除手术的中位时间为 6 个月。BRCA 诊断后的第一年内，45%女

性接受盆腔超声，第 5 年下降至 2.3%。第 1 年，47%女性检查 Ca125，至第 5 年降至 2%。

接受每年 MRI 和乳腺摄片的女性数量逐年下降的程度相当。16%的 BRCA 携带者接受口服避

孕药，仅 1 人使用他莫昔芬作为预防性化疗。 

在人群为基础的健康项目中，对 BRCA 携带者进行预防性附件切除的比例很高，但大多

数并未在 NCCN 建议的年龄进行手术。随诊的依从性较低，且逐年快速下降。 

可疑乳腺癌患者术前针吸活检标本用实时定量PCR评估激素受体和HER2状态[46] 

怀疑乳腺癌的患者术前针吸活检标本用qRT-PCR评估雌激素、孕激素受体和HER2准确性

很高。目前临床评价乳腺癌标本激素受体和HER2状态主要用免疫组化方法。但是免疫组化

实验室间和标本间的波动比较大，该研究发现，如果用RT-PCR方法则准备性高很多。 

普通妇科 

子宫内膜异位症 

腹腔镜囊肿剔除术对单、双侧卵巢子宫内膜异位囊肿患者卵巢储备功能的影响[47] 

本文是一项前瞻性研究，通过测定患者在腹腔镜囊肿剔除术前和术后抗苗勒氏管激素

（AMH）、FSH、E2 及窦卵泡计数（AFC），来评价腹腔镜囊肿剔除术对卵巢子宫内膜异位囊

肿患者卵巢储备功能的影响。 

血清 AMH 水平在术后明显降低，术前基线水平为（3.86±3.58ng/mL），术后一周降至

（1.66±1.92ng/mL），术后 3 个月为（2.06±2.5ng/mL），术后 9 个月为（1.77±1.76ng/mL）。双

侧卵巢内异症囊肿的患者及 38 岁以上的患者术后 AMH 水平明显更低。与术前基线水平相

比，术后 3 个月时 FSH 和 AFC 的水平明显升高。结论：腹腔镜卵巢内异症囊肿剔除术后 AMH

水平降低，FSH 水平升高，对于年龄较大及双侧卵巢内异症囊肿的患者，这些激素的变化趋

势更为显著。 

保留子宫的子宫腺肌症手术治疗[48] 

本文对保留子宫的子宫腺肌症手术治疗方法进行了文献系统综述。保留子宫的子宫腺肌
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症手术分为：（1）子宫腺肌症完全切除，（2）病灶细胞减灭或不完全切除，（3）非切除治疗。 

病灶完全切除术后，痛经缓解率为 82%，月经过多的病例中有 68.8%得到控制，妊娠率

为 60.5%。病灶部分切除术后痛经缓解率为 81.8%，月经过多患者中 50%得到控制，妊娠率

为 46.9%。结果提示：通过保留子宫的手术及相关其他措施治疗子宫腺肌症是可行有效的方

法。参加以下图示。 
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地诺孕酮抑制 TNF-α或白介素-1β诱导的神经生长因子（NGF）表达[49] 

地诺孕酮是一种选择性孕激素激动剂，用于治疗内异症。NGF 则和内异症相关疼痛的产

生机制有密切相关。作者利用人内膜上皮细胞（hEECs）进行这项体外研究，该细胞株能够

稳定的表达孕激素受体，NGF 的 mRNA 和蛋白以实时 PCR 进行测量，NGF 的活性以 PC-12

细胞神经突的自然产物测量进行评价。结果发现 TNF-α 以及 IL-1β 能够诱导 NGF mRNA 的表

达并增加 NGF 的活性，但这种刺激作用被地诺孕酮抑制了。这种抑制作用可用于解释地诺

孕酮治疗内异症疼痛的机制。 

子宫腺肌症患者中辅助性 T 细胞 17 与调节性 T 细胞的失衡[50] 

本文通过研究子宫腺肌症患者子宫和外周血中调节性 T 细胞（Treg）和辅助性 T 细胞

17（TH17）之间的平衡关系，来评价它们与痛经和 CA125 水平之间的潜在关联。研究发现，

在弥漫性和局限性子宫腺肌症患者的外周血和子宫组织中，均存在 TH17-Treg 失衡，并且与
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痛经的严重程度和 CA125 水平正相关。结论：研究结果提示，TH17-Treg 失衡在子宫腺肌症

的免疫学发病机制中起重要作用，因而可能成为治疗子宫腺肌症的一个靶点。 

氧分压对于体外内异症增殖和血管生成的影响[51] 

这是 306 医院发表在 Fertil Steril 的一项研究。研究中 36 只皮下种植了在位内膜的联合

免疫缺陷的老鼠随机接受低压、常压和高压氧气的治疗，利用免疫组化和 Western blot 分析

增殖和血管生成的标记物（如 ki67、CD31、血管内皮生长因子缺氧诱导的因子-1α）以评估

抑制物的生长和质量。结果发现抑制物的直径存在显著差异，缺氧条件促进了内异症的增殖

和血管生成，而高压氧治疗则产生相反的效果。 

 

深部内异症在孕期或 IVF 中的肠道合并症——病例报道及系统性回顾[52] 

作者报道了 3 例，然后在文献中找到 13 篇文章、总计 16 例。孕期发生的肠道合并症发

生在孕晚期和产后，IVF 发生的均发生在刺激过程中。没有发现相关的高危因素。研究提示
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妊娠期的内分泌环境并不能完全阻止 DIE 的进展。 

某些细胞因子可以作为内异症的标记物——系统性回顾[53] 

作者应用 Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies 标准的修正版本进行这项回

顾。总计包括了 62 项研究、27 种不同的细胞因子或受体，最常研究的因子（包括其受体）

为 CXCL8（IL-8，51.6%）, CCL2（MCP-1，38.7%）和 CCL5（RANTES，19.3%）。CXCL8 在这些

因子中似乎是最好的。但是单独应用这些标记物的准确性并不够好，需要联合应用其他非炎

性标记物一起检测。 

内异症不育女性的滤泡液可能破坏牛卵细胞有丝分裂中期 II 期的减数分裂纺锤体[54] 

这是一项体外研究。内异症不育女性（11 例）和卵管因素不育或男性不育的女性（11

例）进行对照。不同浓度的滤泡液用于体外孵育牛卵母细胞，另选择没有应用滤泡液作为进

一步对照，孵育 22-24 个小时后进行免疫组化分析。结果，没有应用滤泡液或应用非内异症

不育女性滤泡液的减数分裂正常的卵母细胞，其比例显著高于应用内异症不育女性滤泡液的

情况，而内异症不育的滤泡液。总体上，有丝分裂 I 期的卵母细胞数量以及减数分裂异常的

卵母细胞比例，在内异症不育滤泡液的情况中均显著高于非内异症不育的情况。 

PTEN 肿瘤基因变异和内异症风险有关：病例对照研究[55] 

PTEN 即 phosphatase and tensin homolog deleted on chromosome 10（10 号染色体磷酸酶

和张力蛋白同源位点缺失）。研究发现 10q23.3 位点杂合性的缺失（LOH）、PTEN 体细胞变异

以及 PTEN-PI3K/Akt 信号传导途径中蛋白表达水平及分布的变化于内异症有关。研究招募了

1252 例印第安女性（752 例内异症患者，500 例对照组）。之所以选择 PTEN 基因，是因为

10q23.3 位点的 LOH 发生率比其他位点的情况高很多（84.4%）。 

综述：内异症患者子宫内膜容受性的研究进展[56] 

内异症是指具有生长功能的子宫内膜组织出现在子宫腔被覆黏膜以外的身体其他部位

所引起的疾病。其病因及发病机制尚不清楚。在临床上，30％ ～ 50％的内异症患者合并不

孕，而内异症合并不孕患者行体外受精-胚胎移植（IVF-ET）助孕治疗时，其妊娠率较输卵管

因素所致不孕低，提示，内异症患者可能存在子宫内膜容受性下降。正常子宫内膜仅在一个

极短的关键时期内允许胚胎着床，这一时期代表着子宫内膜容受性最好，被称为种植“窗口

期”。作者从子宫内膜的基因改变、甾体类激素对子宫内膜容受性的影响、子宫内膜生物标

志物表达的变化、免疫因素对子宫内膜容受性的影响和内异症患者子宫内膜血管的变化五个

方面对内膜容受性进行了综述。结论认为子宫内膜对胚胎的容受性受多种因素的共同调节，

每个因素之间又存在一定的关联性。内异症患者子宫内膜存在基因调控异常、雌孕激素功能

紊乱、局部免疫功能改变和微血管密度增加等，导致其内膜容受性下降。子宫内膜容受性下

降可能是内异症患者不孕的重要原因之一。 
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妇科泌尿学 

阴道前壁结缔组织的变化可能是 POP 的结局而不是起因[57] 

研究者分别从 13 例因盆腔器官脱垂（POP-Q 分度≥2 度）以及另 13 例年龄配对患者的

阴道前壁顶端取粘膜活检，配对者为因妇科良性疾病行全子宫切除的患者且均无 POP。此外，

POP 患者行阴道前壁修补的部位另取全层粘膜活检。所有患者均未绝经。通过对所有 39 份

标本分析，发现两组患者阴道顶端粘膜的组成和生物学特性均无差异，而脱垂部位富含 III

型胶原和弹力素（elastin），此外，其平滑肌细胞和 pyridinoline 胶原交联比同一患者阴道顶

端粘膜处明显增加。该研究说明阴道前壁结缔组织的变化可能是 POP 的结局而不是起因。 

社区女性对于盆底疾病的认知[58] 

一项基于社区人群的横断面调查，通过问卷的形式了解普通人对尿失禁（UI）和盆腔器

官脱垂（POP）的知晓情况。结果发现 71.2%的女性缺乏 UI 的常识，而 48.1%的女性不了解

POP。黑种人或亚裔、西班牙裔的女性均比白种人对 UI 和 POP 的知晓率更低。多数有 UI 症

状的女性从未接受过治疗。可见，在社区人群中，女性对 UI 和 POP 的知识缺乏是一个全球

存在的普遍现象，有待进一步的教育和普及。 

骶神经刺激治疗顽固性膀胱和肠道功能障碍[59] 

这篇专家观点介绍了骶骨神经刺激（SNS）用于治疗顽固性膀胱或肠道功能障碍（如：

急迫性尿失禁，尿频，非梗阻性排尿延迟以及粪失禁）的历史、机制变革及相关研究。文中

特别介绍了MDT-103及InSite Trial两项多中心随机研究（参见原图1、图2）。前者的研究对象

为急迫性尿失禁，尿频，非梗阻性排尿延迟的患者，入组的患者对当前所有其他治疗方法均

无效。结果显示SNS对三种症状均有有效的缓解作用，但当第6个月停止电刺激时，所有患

者的症状都几乎恢复基线水平。InSite Trial的治疗对象为OAB患者，要求患者至少对一种药物

治疗无效（而非所有），故患者症状较MDT-103研究中的轻。经过6个月治疗，SNS组患者症

状缓解率为61%，显著高于普通治疗组的42%，因此，该研究结论认为当OAB患者对一种抗

胆碱能药物效果不理想时，采用SNS可能比更换一种抗胆碱能药使患者收益更多。 
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盆底重建术后合成网片相关并发症的评估和处理[60] 

为评估应用网片的SUI及/或POP术后并发症及其相关处理，Abbott等回顾性研究4所美国

三级专科医院的病历资料。共检索到347例出现并发症的相关患者，其中SUI患者（只用吊带）

49.9%，POP患者（只用阴道网片或骶前固定术网片）25.6%, SUI+POP患者（吊带+网片）24.2%。

所有患者中30%有性交痛，42.7%出现网片侵蚀，34.6%存在盆腔痛。77%患者出现3至4级（严

重）并发症。研究发现应用阴道网片或骶前固定术网片更容易出现网片侵蚀及阴道症状。所

有出现并发症的患者接受治疗的中位次数为2次，其中60%的患者需要2次以上的医疗干预，

49%的患者首次接受的医疗干预即为手术，对于那些首次未接受手术干预的患者，最终有59.3%

的患者仍接受手术治疗。 

盆腔器官脱垂术后新发压力性尿失禁的风险预测模型[61] 

对于没有压力性尿失禁（SUI）的盆腔器官脱垂患者，进行盆底重建手术后，新发SUI

的风险是16-51%。新近的研究认为，患者的基本信息包括年龄、体重、内科合并症和一些特

殊检查，可以在术前预测术后新发SUI的风险，以便在术前决定是否同时进行预防性抗尿失

禁的手术。本研究的目的就是验证这一假说，构建并验证一个术后12个月内预测新发SUI的

模型，并将其与术前尿失禁检查和专家经验比较。 
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结果：构建了一个含有7个预测因子的模型（一致性指数0.73，95% CI 0.65-0.8），以判

断阴道脱垂和尿道中段吊带术的术后新发SUI情况，其预测表现好于专家的临床经验和术前

尿 道 压 力 测 试 。 该 模 型 的 在 线 计 算 器 提 供 了 很 好 地 临 床 用 途 （ http://www. 

r-calc.com/ExistingFormulas.aspx?filter=CCQHS）。 

前盆腔脱垂手术治疗使用可吸收补片或不使用补片的随机对照临床试验[62] 

以阴道缝合治疗前盆腔脱垂的有效率约27%~71%，有些研究显示使用固定补片疗效有所

改善，但有补片侵蚀的并发症。使用可吸收的异种移植物补片是有意思的选择。猪小肠粘膜

下层补片是一个异种移植物，提供组织生长和修复的支架，4个月后被宿主组织取代。因此，

这种补片可能是阴道重建手术的理想材料。 

在这项随机对照的临床试验中，作者比较两种方式手术治疗前盆腔脱垂（POP）后12个

月的疗效，一组使用猪小肠粘膜补片（补片组），另一组用自身组织修补（非补片组）。主

要观察指标是解剖学治愈（Ba点21，或POP-Q评分改善）。结果显示两组治愈率、复发率、

和持续脱垂没有统计学差异，盆腔痛得发生率也没有差异。猪小肠的补片没有显示出额外的

优势。 

图1. POP-Q评分。 

 

阴道脱垂术前的肠道准备可能并不必要[63] 

盆腹腔的手术前常进行肠道准备，新近的研究认为，术前肠道准备对于妇科腹腔镜手术

没有益处而增加患者不良反应，对于盆底重建手术术前是否进行肠道准备的证据尚不足。因

而作者设计了这个随机对照单盲的临床试验。在阿拉巴马大学伯明翰分校妇科泌尿学保健诊

所150例进行盆底脱垂重建手术的患者加入试验，随机分为肠道准备组（流食+两次盐水灌肠）

和对照（常规饮食）组，手术医生为单盲方，结果手术医生术中对于肠道状态的满意度没有

差别（肠道准备组85%满意，而对照组90%满意），肠道准备组患者的满意度（以问卷调查
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的方式）显著差（OR 0.11, 95% CI 0.04–0.35；P<0.001）。腹胀、乏力、肠道刺激和疼痛在肠

道准备组患者的发生率更高（所有P＜0.01）。因而对于盆底外科医生而言，需要重新考虑

是否需要在盆底重建术前常规进行肠道准备。 

外阴痛的发生率和影响因素[64] 

在密歇根州东南部进行的纵向研究。结果显示，外阴痛的新发病例发生率为4.2/100人年，

随年龄、种族和婚姻状态而不同。在黑种人的发生率是白人的一半（HR 0.48, 95% CI 

0.30–0.77）, 西班牙人中最高（HR 2.04, 95% CI 1.04–3.99），年龄小者发病率高（HR 0.90 per 

5 years of age difference），已婚者发病率高（HR 1.60, 95% CI 1.17–2.18）。在那些既往有外

阴痛（HR 4.00, 95% CI 2.64–6.05）或类似症状而不够诊断标准（HR 6.16, 95% CI 4.03–9.41）

的人群中，或者既往有睡眠、精神问题和其他疼痛问题的人群中，更容易发生外阴痛。研究

提示，外阴痛可能为一种发作性状态，有潜在可识别的前驱期。 

阴道单切口可调节无张力尿道中段悬吊术治疗压力性尿失禁[65] 

阴道无张力尿道中段悬吊术是治疗压力性尿失禁的一线治疗方案。1995 年 Ulmsten 和

Petros 创立的经耻骨后路径尿道中段悬吊术（tension-free vaginal tape，TVT）为治疗尿失禁

的第 1 代术式，膀胱穿孔为主要并发症。2003 年经闭孔尿道中段悬吊术为第 2 代术式，腿

痛是最常见的并发症。随着微创技术的发展，也为了更好地避免并发症的发生，2005 年第 3

代单切口尿道中段悬吊术应运而生。近年来，各种经阴道单切口尿道中段悬吊的新术式不断

出现，但这类手术的远期效果临床资料尚不充分，有待观察。 

 

其他妇科疾病 

HSV2在阴道上皮内的识别模式[66] 

这项基础研究旨在明确哪种模式识别受体（PRRs）作为阴道粘膜上皮细胞内首要识别单

纯疱疹病毒-2（HSV2）的感受器。通过PRR激动剂以及两种定量方法（流式细胞仪和噬斑试
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验），发现HSV2被大量的TLR2以及DNA感受器TLR9识别，它们通过触发细胞因子分泌对机体

起到保护作用。当运用PRR激动剂时，可以检测到HSV2复制被有效抑制。下一步的研究方向

可能通过针对性的免疫调节反应对早期HSV2感染进行预防性或治疗性干预。                                         

炭疽毒素受体2对人类子宫平滑肌细胞功能的影响[67] 

科学家通过慢病毒介导的基因敲除和逆转录病毒介导的基因过表达调节人类子宫平滑

肌细胞内炭疽毒素受体2（ANTXR2）的数量，在此基础上进一步研究了解该受体对子宫平滑

肌细胞功能的影响。结果显示ANTXR2敲除的细胞凋亡增加而迁移性降低（P<0.05), 而ANTXR2

过表达的细胞在凋亡方面与正常对照无差别，但迁移性增加。ANTXR2敲除的平滑肌细胞收

缩力明显降低，而过表达的细胞收缩力与正常对照无差别。该结果启示进一步设计试验研究

ANTXR2是否在正常或异常分娩方式中起到重要作用很有意义。 

全子宫切除手术中TVH对于医院利润最为有利[68] 

美国Thomas Jefferson大学附属医院的研究者进行了一项回顾性研究，比较了TVH、LAVH、

TLH以及机器人全子宫切除（RH）四种微创手术的总花费及医院净收入。在334例微创全子

宫切除术中，TVH占55%，LAVH 33%，TLH 3%，RH 9%。医院总支出分别为$7903, $10069, $11558

和$13429 (P<0.0001) 。除每做一台TVH医院净利润$1260外，其他三种手术均使医院蒙受损

失。通过制定标准，作者认为接受TVH的患者至少还可以增加30%。 

HIV患者出现手术部位感染的因素分析[69] 

Jenell等回顾性研究Johns Hopkins医疗中心1999-2012年间因子宫良性疾病行全子宫切除

术的HIV感染者的病历资料，分析他们手术部位感染（SSI）的情况。共检索到77例患者，其

中47例（61%）行开腹手术，16例（21%）行腹腔镜或机器人辅助手术，14例（18%）行阴

式手术。共58%患者被诊为AIDS，75%患者围手术期间正在接受高效抗逆转录病毒治疗。结

果共有17例（22%）诊断SSI，5例（29%）有表浅切口感染，3例（18%）有阴道顶端蜂窝织

炎，9例（53%）诊为盆腔脓肿。经过多因素回归分析，术前低白蛋白血症及开腹手术是HIV

感染患者出现SSI的高危因素，而术前CD4计数与SSI无关联。 

机器人辅助的和阴式或经腹子宫切除手术的费用差别[70] 

在美国梅奥诊所进行的这项研究，比较三种手术方式的费用，包含手术费用至术后6周

内所有费用。结果显示，机器人辅助子宫切除的费用多于阴式（$13,619 vs. $11,366；P<0.001）, 

并发症的治疗费用没有显著差异。机器人辅助的手术费用与经腹的相似（$14,679 vs. 

$15,588）。 

经阴道使用米非司酮治疗症状性子宫平滑肌瘤：一项开放标签研究[71] 

本文是一项前瞻性、开放标签的临床II期实验，目的是评价经阴道使用米非司酮治疗子宫肌

瘤的效果和安全性。在研究中，33名症状性子宫肌瘤患者每日经阴道使用10mg米非司酮，

用药3个月后测量子宫肌瘤的体积，并使用子宫肌瘤症状与生活质量问卷（UFS-QoL）对肌瘤

相关症状的改善进行评估。米非司酮治疗3个月后子宫肌瘤体积从135.3±22.9cc下降至
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101.2±22.4cc，UFS-QoL量表评分亦显著下降（从20.7±0.7下降至14.0±0.8），阴道出血时间减

少3.5天。子宫内膜活检未发现子宫内膜增生或细胞不典型改变。治疗过程中未发现严重不

良反应，用药耐受性较好。结论：经阴道使用米非司酮能够有效地治疗症状性子宫肌瘤并改

善患者的生活质量。 

子宫憩室的病例报道[72] 

这篇个案报道介绍了一名剖宫产后6个月的女性出现经间期出血及左下腹疼痛，妇科检

查及超声检查均未发现异常，最后通过MRI发现剖宫产瘢痕处肌层缺损形成一个三角形憩室

（参见原图1），由于每次月经血积存于此引流不畅，故造成上述的症状。 

 

单纯输卵管扭转一例报告并文献复习[73] 

单纯输卵管扭转是罕见的妇科急腹症，即正常结构的输卵管在不合并卵巢囊肿或输卵管

肿物时自身发生扭转，继而充血水肿、缺血坏死，文献报道其发生率仅 1/1 500 000。该疾

病多见于青春期女性，因缺乏特异性表现，临床误诊率高，常给临床诊疗造成困难。 
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经阴道子宫下段剖宫产瘢痕妊娠切除手术评估[74] 

根据妊娠囊的位置可以将剖宫产瘢痕妊娠分为外突性和内突性。对于外突性的剖宫产瘢

痕妊娠目前成熟的治疗方案为开腹或腹腔镜下行瘢痕病灶切除修补，那么是否可以经阴道手

术？本研究为评估经阴道行剖宫产瘢痕妊娠切除手术，是由我国沈阳盛京医院妇产科报道。

患者的纳入标准为外突性的剖宫产瘢痕妊娠。自 2008 年至 2012 年共行 23 例经阴道瘢痕妊

娠切除术，22 例成功，1 例失败。主要的手术步骤为打开阴道粘膜，暴露阴道膀胱间隙，上

推膀胱暴露剖宫产瘢痕部位，切除原来瘢痕组织并进行子宫肌层缝合。术后留置 T 行管引流

及宫腔管引流。结果显示于经腹手术方式相比手术时间短、出血少，住院时间短，术后 HCG

下降情况同经腹手术。同时作者提醒，手术者需要有良好的阴式手术的技巧。 
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超声心动图联合呼气末 CO2 分压监测预防宫腔镜术中空气栓塞的临床研究[75] 

作者通过 300 例全麻下宫腔镜手术的病例总结，希望探讨经胸廓超声心动图（TTE）联

合呼气末 CO2 分压（PETCO2）监测预防宫腔镜术中空气栓塞的价值。结果发现 TTE 联合 PETCO2

监测能有效预测宫腔镜术中空气栓塞的发生；右心房有连续性的成群气栓信号且 PETCO2 下

降≥5 mmHg，预示可能发生空气栓塞；液体负差值越大、术中出血量越多，空气进入机体

的量越多；对空气栓塞分级≥3 级、PETCO2 下降≥5 mmHg 者，及时干预能有效阻止空气栓

塞的发展。 

胎儿胼胝体发育不全的影像学诊断及其与染色体异常的关系[76] 

作者选择 2007 年 3 月至 2012 年 11 月在南方医科大学南方医院、广州军区总医院及深

圳市妇幼保健院接受产前胎儿 MRI 检查、并诊断胎儿胎儿胼胝体发育不全（ACC）的单胎孕

妇 40 例。分析胎儿 ACC 与胎儿染色体异常的关系，观察 ACC 胎儿的超声影像学特点以及与

MRI 诊断的符合率。结果发现 MRI 对胎儿 ACC 的诊断，特别是合并颅内发育异常的非孤立
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性 ACC 有很高的临床诊断价值；超声检查的正确诊断率仅有 90％的优势，可作为补充技术

以明确 ACC 分类及分型。与孤立性 ACC 相比，非孤立性 ACC 合并染色体异常的可能性较大。 

胎儿室间隔缺损与染色体异常的相关性研究[77] 

作者收集 2008 年 1 月至 201 1 年 9 月在中山大学附属第一医院行产前胎儿系统超声诊

断的 214 例室缺胎儿的临床资料。根据缺损的部位分为膜周部（包括流入道型及流出道型）、

肌部和混合型室缺（缺损＞5 mm 累及肌部和膜部）；根据超声检查是否合并其他心脏畸形

及心外异常，分为单纯室缺组、心内异常组（除外室缺的其他心脏畸形及大血管变异）、心

外异常组（各系统脏器的结构畸形及超声软指标异常）及心内外异常组。对各组胎儿行染色

体核型 G 显带分析，若产前未行染色体检查者，追踪至出生后检查其临床表型，表型正常

者归为染色体核型正常，并随访其结果。结果发现室缺胎儿合并染色体异常的比例较高，尤

其是流入道型室缺以及室缺合并其他心外异常时，高度提示合并染色体异常的可能。 

产科 

孕早期颅脑结构表[78] 

这项前瞻性研究中，作者利用 3D 超声对 106 孕早期胎儿进行了 596 次扫描，基于其中

的高质量图像、根据顶臀长编制了颅脑结构表（参见原表 2）。非常细致的工作。研究中所

谓“高质量图像”的比例较低（27%）。 

 

羊膜腔内炎症严重程度与妊娠不良结局呈正相关[79] 

这篇发表于 AJOG 上的基础研究比较了羊膜腔内炎症和羊膜腔内细菌定植（microbial 

invasion of the amniotic cavity，MIAC）对于预测羊膜囊完整的患者发生早产等不良结局的意

义。研究者将羊水内检测到一定浓度 IL-6 定义为羊膜腔内炎症，将羊水培养出细菌或检测出

16S rDNA 定义为细菌定植。根据以上两点将 305 例早产孕妇分为 5 组：感染（IMAC；

IL-6≥11.3ng/ml）；重度炎症（无 IMAC；IL-6≥11.3ng/ml）；轻度炎症（无 IMAC；IL-6，2.6-11.2ng/ml）；

菌落定植（IMAC；IL-6<2.6ng/ml）；阴性（无 IMAC；IL-6<2.6ng/ml）。结果发现前两组早产
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潜伏期相当（<1-2 天），新生儿围产期患病率和病死率总百分比亦相似（分别为 81%和 72%）。

细菌定植组和阴性组有类似结局，中位早产潜伏期分别为 23.5 天和 25 天，新生儿患病率和

病死率总和分别为 21%和 25%。轻度炎症组的结果则介于两者之间。该研究进一步验证了羊

膜腔内感染与围产期不良结局相关，但单纯检测到细菌定植而无炎症表现为良性结局。此外，

羊膜腔内炎症并非仅仅是存在与否这么简单，其严重程度也与妊娠不良结局呈正相关。 

血浆17-OHPC浓度与早产有关[80] 

根据既往的指南和研究，17-α羟孕酮己酸盐（17-OHPC）可降低有自发性早产史（SPTB）

患者再次单胎妊娠的早产率达33%。为了解在这类患者中17-OHPC的血浆浓度与妊娠时长的

关系，研究者设计了如下试验：入组的852例SPTB患者常规接受每周一次的17-OHPC 250mg

肌注直至分娩，其中434例患者随机口服omega-3补充剂，另418例患者口服安慰剂，在患者

孕25-28周时单次采血测定血浆17-OHPC浓度。最终对规律用药符合条件的315例患者的血药

浓度分析，发现血浆17-OHPC浓度位于第一四分位以下的患者再次SPTB的风险显著高于第二

至第四四分位的患者，且妊娠时长明显短于另75%的患者。此外，当血浆17-OHPC高于

6.4ng/mL时，早产率降低。而该研究中患者是否服用omega-3对妊娠时长没有影响。 

高危型HPV与子痫前期的风险有关[81] 

子痫前期的发病机理至今未被完全解释清楚，但有一种理论认为与滋养细胞侵蚀能力下

降造成胎盘形成异常有关。已有研究证明早孕期滋养细胞感染高危型HPV（HR-HPV）增加自

然流产和早产的发生，本文的作者则想验证这一情况也会通过造成胎盘功能异常导致子痫前

期发病危险增加。这项回顾性队列研究共纳入314例早孕期HR-HPV检测阳性的患者和628例

无HPV感染的产妇作为对照，一般情况分析，HPV感染组具有年轻、BMI偏低、初产妇多、

高加索民族为主及吸烟者较多等特点，但她们当中有子痫前期既往史者较另一组少。统计学

分析结果显示感染HR-HPV患者发展为子痫前期者较对照组显著增加（10.19%vs 4.94%, 

P=0.004)。对年龄、孕产次、吸烟状态等因素调整后的回归分析仍显示HR-HPV感染与子痫前

期的正相关关系（调整OR，2.29, 95%CI, 1.32-3.97)。此外，HPV感染组中早产者也显著增多。

基于这项研究结果，作者认为如该结论能通过前瞻性研究验证，HPV疫苗的应用在减少子痫

前期及早产方面也可起到重要作用。 

罹患妊娠期高血压疾病后终末期肾病的风险[82] 

为了解患妊娠期高血压疾病的女性在产后数年患终末期肾病的风险，研究人员检索台湾

健康保险数据库，共检索出1998年至2002年间13,633例妊娠期高血压疾病患者，并进行平均

9年的随访。其中共有46例患者发展为终末期肾病，通过COX回归分析，患妊娠期高血压疾

病的患者进一步罹患终末期肾病的风险是正常人的10.64倍，而其中危险系数最高的是慢性

高血压合并子痫前期的患者。因此，建议曾经有妊娠期高血压疾病的患者产后定期体检，尤

其要检查肾功能。 

荟萃分析：母亲孕期咖啡饮用量和儿童期急性白血病风险相关[83] 

        一项通过检索PubMed数据库而进行的Meta分析揭示了母亲孕期摄入咖啡与孩子
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患幼年急性白血病（AL）的关系。结果发现母亲的咖啡摄入与孩子患AL呈线性正相关，包括

急性淋巴细胞白血病（OR 1.65; 95% CI 1.28-2.12）和急性髓细胞性白血病（OR 1.58; 95% CI 

1.20-2.08）。但由于符合入选标准的研究只有7项，进一步的前瞻性研究在充分说明两者关联

方面显得迫切而重要。 

产前皮质醇激素应用的产科质量控制[84] 

美国国家健康中心自1994年起建议对于孕24-32周有早产风险的孕妇产前应用完整疗程

的皮质激素。这项研究回顾性分析该院2009-2011年早产产妇（孕周<37周）的病历资料，在

904例早产病例中，资料完整的344例，其中195例（56.6%）完成两次皮质激素的注射，85

例（24.7%）注射一次皮质激素，64例（18.6%）未接受任何治疗。从患者来院评估病情到用

药的平均时间是2.6小时，而未接受皮质激素治疗的患者中近40%从来医院至分娩时间>2小时。

作者还发现未接受皮质激素治疗的患者中33.3%者在分娩前两周之内到过医院，她们当中有

66.6%是因为出现早产症状，而这一数字在接受皮质激素治疗者当中只有2.8%。因此，从提

高皮质激素应用率的角度，作者建议一方面缩短从患者来院至用药的时间，另一方面标准化

因早产症状来院的门诊病人的随诊评估。 

母亲循环血管生成因子和TTTS及IUGR的关系[85] 

这项队列研究检测了母体血浆血管生成因子与单绒毛膜双羊膜囊双胎中发生双胎输血

综合征（TTTS）或选择性宫内生长受限（sIUGR）的关系。研究者将这类双胎分为三组：(1)

无并发症22例, (2)TTTS组23例,  (3) sIUGR组15例。分别在孕13-20周和21-28周时抽血，检测

母血的血管内皮生长因子受体-1（sVEGFR-1），胎盘生长因子（PLGF）和sEng，分娩时留取

脐血检测sVEGFR-1。结果显示TTTS患者早、中孕期母血中sVEGFR-1和sEng均显著升高（P<0.01），

而sIUGR组母血中sVEGFR-1和sEng仅在中孕期显著升高（P<0.05）。两组有并发症者的PLGF水

平在早中孕期均较正常对照显著降低（P<0 .01）。此外，中孕期TTTS组者血浆sVEGFR-1浓度

较sIUGR组显著增高（P=0.027）。宫内生长受限之胎儿脐血的sVEGFR-1显著高于对应的另一

正常胎儿。由于单绒毛膜双羊膜囊双胎妊娠中出现TTTS或sIUGR以血管形成活性降低为特点，

该研究中表现出来的两种并发症的抗血管形成活性严重程度的不同可能表明这两种状态的

是连续统一的。 

宫内治疗脊髓脊膜膨出的指导意见[86] 

这篇文章是脊髓脊膜膨出（MMC）母婴特别工作组关于宫内治疗脊髓脊膜膨出的指导

意见。MMC是一种非致命的情况，但前期的一项研究结论发现宫内手术较出生后再手术有

诸多好处，包括减少分流术的操作，减少后脑疝的发生，改善运动功能等。当然宫内手术又

有可能出现早产、低体重儿、NRDS发生率增加以及子宫切开部位变薄或破裂等不良反应。

随着更多的父母在了解并接受手术风险的前提下为了孩子远期的生活质量而寻求这种手术，

该工作中鼓励更多的有资质的三级医院开展这一手术。工作组制定了一系列的操作标准，标

准涉及授权胎儿治疗中心的资质，围手术管理，远期保健，咨询，上报与监督等内容。但也

强调了这些标准并非有法律或强制作用。 
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球囊治疗产后出血[87] 

美国医生报道了采用双球囊导管装置治疗产后出血的经验。共有55例诊断为产后出血的

产妇，其中51例成功将该装置的球囊放入子宫腔内。研究者根据产后出血的原因将产妇分为

四组：宫缩乏力组（28例），胎盘异常组（8例），宫缩乏力合并胎盘异常组（9例），既非宫

缩乏力又非胎盘异常组（6例）。从分娩结束到球囊放置之间的平均时间为2.2小时（n=51)，

这一数值在宫缩乏力组为1.3小时。共22例出血减少（43%），28例彻底止血（55%），总成功

率达98%。近一半的患者需要将球囊体积充至500 ml以上方能止血。可见，对于宫缩乏力及

胎盘因素引起的产后出血而言，球囊是一种很理想的止血方式。 

纸制转盘可能并不可靠[88] 

作者比较利用31个不同来源的纸质转盘与20种APP应用转盘通过末次月经计算预产期

的准确率。结果10个纸质转盘（35%）与实际预产期相符，出入最大的比实际的预产期缩短

4天。即便是同一来源的两个纸质转盘计算出来的预产期也不完全相符。20种APP转盘计算

出来的预产期都是相符的。此外，所有的APP都对闰年有校正，而纸质的转盘则没有。因此，

作者建议产科医生应该摒弃使用纸质转盘而使用电子设备。 

流产对于心理健康的影响[89] 

30%的美国人在45岁前有过流产的经历，理解这一常见操作对心理健康的影响对于临床

决策有重要意义。目前的文献没有得到一致的结论。本研究是来自来美国全国公共病调查的

队列研究，选择年龄18-42岁、曾经有怀孕史的936名女性做研究对象，详细采集他们的孕产

史和精神问题。分析其中259名有流产史的女性与其他人相比，精神异常（焦虑，情绪障碍，

冲动控制障碍，药物滥用，进食障碍和自杀反应）的发病率是否增加。同时考虑孕前的心理

健康和不良风险、童年的经济地位、流产史、第一次流产或分娩的年龄以及种族后，进行校

正分析。 

结果：流产组与分娩组相比，孕前的精神异常更多。产后精神异常发生率流产组也显著

高于分娩组，但考虑上述孕前因素并以多因素分析方程校正后，只有药物使用在流产组中显

著增加。流产前已经存在的精神异常、而非流产本身，恰是产后精神异常发病率高的危险因

素。 

产钳操作量与严重会阴裂伤和不良新生儿结局的关系[90] 

产钳助娩的使用在美国逐渐减少，住院医培训中，这一操作的数量也在减少。数量的减

少是否会导致产钳的严重母婴并发症（III、IV度会阴裂伤或新生儿颅内出血）发生率增加呢？

在这项回顾性队列研究汇总，作者假设每年操作数量少的医生将有更高的并发症发生率。结

果118位医生的2369例产钳助娩纳入研究。按医生每年使用产钳的量分为四个等级，最少者

一年1.3（1.0-1.8）次，最多者一年11.5（9.8-17.3）次。经过相关性和多因素分析，产妇既

往分娩次数、产钳种类、持续性枕后位、会阴正中切开是严重会阴裂伤的危险因素，校正了

这些因素后，主治医生的每年产钳使用量或工作年限与会阴裂伤或新生儿结局没有关系，但

住院医生早期培训时的操作量多可降低新生儿不良结局发生率。 
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胸阻抗心动图（Thoracic Impedance Cardiography）可评估母亲血流动力学情况[91] 

妊娠期高血压疾病是导致中晚孕期不良妊娠的主要原因，如何建立一种安全、可靠、容

易操作的无创方法，从而早期识别该类疾病一直困扰着产科医生。来自美国密西西比大学的

研究人员早前用胸阻抗心动图测定孕 20 周后出现的先兆子痫及其他妊娠期高血压孕妇的血

流动力学水平。研究将血压正常、无妊娠并发症的 168 名孕妇作为正常对照，分别在孕 20~27

周、孕 28~33 周、孕 34~40 周及产后 48 小时内（阴道分娩和剖宫产）利用胸阻抗心动图测

定心输出量、平均动脉压及系统血管阻力进行关联分析，得到正常人群的基线值，建立一个

正常血流动力学分布表（见下图），提供正常值以作日后的标准。 

但本研究也有一些不足之处：入组孕妇 80%为非洲裔美国人；本研究为横断面研究，因

此借鉴结果时需要慎重。 

 

孕妇高血压未治疗、治疗较晚及非选择性 β受体阻滞剂使用可增加新生儿尿道下裂风险[92] 

一些研究表明孕妇高血压可增加新生儿尿道下裂出现的风险，机制与子宫胎盘血液灌注

不足而导致的胎盘功能不全相关。美国研究者利用国家出生缺陷预防研究的数据，对美国

1997 年至 2009 年出生的 2131 名患有严重尿道下裂儿童及 5129 名正常儿童的母亲进行电话

访问，发现孕期未治疗的高血压、高血压治疗启动过晚及非选择性 BRT 使用是重要的危险

因素，但研究者发现非选择性 BRT 药物根据多因素调整后 P 值并不显著。这个结果应该引

起我们的关注，先兆子痫常用的拉贝洛尔引起尿道下裂的 OR 值高达 3.59（95%CI，1.51-8.53），

作者也提及需要更多的试验去评价拉贝洛尔的利弊。 

IVF 移植的胚胎数目与围产期结局的关系[93] 
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IVF 的出现虽然帮助了很多不育夫妇，但是美国目前 IVF 接近一半的新生儿都是来自多

胎妊娠，这就大大增加母体和新生儿的围产期风险。过去评价 IVF 的标准是妊娠成功率和婴

儿活产率，但为了降低围生期母婴的风险，生产一个健康的婴儿是目前 IVF 追求的目标。美

国 CDC 利用 2011 年后全国 82,508 例 IVF 数据，将围产期结局较好定义为足月单胎生产正常

体重的新生儿，并根据预后（分成很好、稍好或平均）、孕妇年龄、植入胚胎数量、胚胎期

（3 天或 5 天）进行分层分析。 

结果发现，对于预后很好（首次 IVF，有额外冰冻囊胚）的患者，35 岁和 35-37 岁年龄

组，移植一个 5 天或 3 天的胚胎可获得更好的围产期结局；预后稍好（有 IVF 史，无分娩史，

无额外冰冻囊胚）的患者，35 岁以下年龄组，移植两个 3 天的胚胎可获得更好的围产期结

局；预后平均的患者，35 岁以下者，移植一个 5 天得囊胚，或者 2 个 3 天得囊胚，35-37 岁、

38-40 岁年龄组，移植两个 3 天的胚胎可获得更好的围产期结局。 

死产的胎盘病变研究[94] 

早前不少研究对死产事件中胎儿及母体进行病因分析，但是系统分析胎盘病理的研究

很少。本研究是基于人群的病例-对照研究，收集了2006年3月至2008年9月间美国国家儿童

健康及人类发展研究所518个死产单胎和1200个活产单胎的胎盘大体病理和微观病理，并进

行比较。死产定义为20周以后的胎儿死亡。 

结果发现胎盘的病变普遍存在于死产儿和活产儿的胎盘，单脐动脉（7.7% vs 1.7%），

帆状胎盘（5% vs 1.1%），终端绒毛不成熟（10.3% vs 2.3%）炎症（eg，急性绒毛膜羊膜炎）

（30.4% vs 12%），胎盘血管退行性改变（55.7% vs 0.5%），胎盘后血肿（23.8% vs. 4.2%），

实质内栓塞（19.7% vs 13.3%），梗死（10.9% vs 4.4%），胎儿血管栓塞（23% vs 7%），绒

毛缺血（7.6% vs 2.0%），积水（6.4% vs 1.0%）。死产胎盘中，最常见的病变包括绒毛膜羊

膜炎（OR 3.20，95% CI 2.39–4.28），胎盘后血肿（OR 7.08，95% CI 4.83–10.38），栓塞性病变

（OR 3.99，95% CI 2.84–5.61）。结果还表明，不同孕周出现的死产主要病变类型不一样，这

些结果对于我们判断不同孕周出现死产原因的分析很有帮助。 

多次剖宫产史的经产妇再次阴道分娩的安全性研究[95] 

既往一些小样本的回顾性分析指出生产 5 次以上并至少施行一次剖宫产的孕妇尝试阴

道分娩（TOLAC）出现子宫破裂等产科合并症的风险不会增加，但是没有更大样本的研究。

本研究是以色列耶路撒冷三所医院对 1999 年至 2009 年的 64345 次分娩进行分析，其中 1922

次为生产 5 次以上的单胎 TOLAC，结果发现子宫破裂发生率为 0.3%，与其他背景孕妇的发

生率相仿；引产或缩宫素助产不会增加子宫破裂的风险，但肩难产会增加子宫破裂的风险。

本研究证实了生产 5 次以上不会增加 TOLAC 的子宫破裂及其他产科并发症的风险。对于有

一次剖宫产史且分娩 5 次以上的孕妇，建议阴道分娩而非剖宫产。 

14-18 孕周的人工流产中使用吸湿扩宫棒 Dilapan-S 不劣于传统昆布扩宫[96] 

传统中孕期流产（14-18周）前进行宫颈准备时需要放置昆布（Laminaria）24小时，导

致手术流产至少需要两天，而市场上新出现的吸湿扩宫棒只要4-6小时即可达到最大扩宫颈
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的效果，使手术可以当日完成。UCSF的研究人员在69名孕14到18周妇女中进行了本随机双

盲临床非劣效试验，昆布组和扩宫棒组分别有35和34名受试者参与，结果表明：虽然扩宫棒

组初始宫颈扩张直径小于昆布组，并且需要更多的机械扩张，但是整个扩宫过程耗时不多于

昆布组（时间为8.1分钟 vs. 5.9分钟，差值约为2.1分钟，低于试验设计的5分钟非劣效界值）；

更重要的是，扩宫棒大大缩短整个扩宫时间，并且所有参与者都表示更愿意使用扩宫棒。本

研究证实了在中孕期人流术前扩宫可以尝试使用扩宫棒替代传统的昆布。 

Notch1 及其配体 DLL4 在子痫前期患者胎盘组织中的表达[97] 

子痫前期是妊娠期特有的严重并发症，在初产妇中占 7％，表现为全身程度不同的因血

管内皮受损的一系列临床症状，甚至引起胎儿生长受限。子痫前期患者滋养层细胞的侵袭通

常较表浅，子宫螺旋小动脉重塑障碍，导致胎盘灌注减少。研究发现，Notch 信号通路可与

其他细胞因子一起调节细胞的增殖、分化和凋亡等；该通路具有 4 种 Notch 受体（Notch1、

Notch2、Notch3、Notch4）和 5 种 Notch 配体（DLL1、DLL3、DLL4、JAG1、JAG2），此信号

通路主要依靠相邻细胞间的相互作用而激活。DLL4 被认为是 5 种配体中惟一具有内皮特异

性的配体。对 Notch 信号通路的研究发现，滋养层细胞及胚胎干细胞中均有 Notch 基因的表

达，在胎盘血管形成及胚胎发育过程中起关键作用。鉴于胎盘本身的组织结构较为复杂，有

关 Notch 信号通路在子痫前期胎盘中的研究不多，并且学者们提出的观点也不一致。本研究

发现 Notchl 在正常胎盘组织中显著表达，尤其是在合体滋养层的刷状缘及血管内皮细胞，

而 DLL4 在胎盘血管内皮细胞中也显著表达。 

超声检查胎儿颈项透明层厚度在筛查胎儿染色体异常中的价值[98] 

目的 通过对超声检查出的颈项透明层（NT）增厚胎儿进行染色体核型分析，评价超声

检查 NT 增厚在筛查胎儿染色体核型异常中的作用。方法 2010 年 1 月至 2012 年 8 月首都医

科大学附属北京妇产医院于孕 11～13 周+6 行超声胎儿 NT 检查的孕妇共 14 881 例，其中胎

儿 NT≥2.5mm 的 118 例纳入本研究，118 例孕妇中单胎妊娠 113 例（95.8％），双胎妊娠 5

例（4.2％）。其中的 108 例孕妇行介入性产前诊断，对胎儿行染色体核型分析。结果 （1）

染色体核型分析：108 例（91.5％，108/118）孕妇进行了胎儿染色体核型分析，其中 88 例

染色体核型分析未见异常；20 例染色体数目异常，染色体异常检出率为 18.5％（20/108）。

（2）NT≥2.5 mm 筛查胎儿染色体异常的诊断值：其灵敏度为 44％、特异度为 99％、假阳

性率为 1％、假阴性率为 56％、总符合率为 99％，阳性预测值为 19％、阴性预测值为 100％。

（3）88 例染色体核型分析未见异常的胎儿中，其中 72 例（82％）系单纯 NT 增厚，无结构

异常；余 16 例胎儿（18％）同时合并结构畸形或胎死宫内。（4）10 例未行染色体核型分析

的胎儿中，8 例因超声检查发现畸形而终止妊娠，2 例胎死宫内。（5）5 例双胎妊娠均为双

绒毛膜性，均为双胎之一出现 NT 增厚，染色体核型系 1 例双胎之一为 21 三体，余 4 例双

胎胎儿染色体核型正常，其中 3 例双胎均活产；1 例双胎之一胎儿孕中期超声诊断为腹裂、

内脏外翻畸形，之后发生胎死宫内，另一胎儿足月活产分娩。（6）118 例孕妇中 35 例（29.7％）

进行了唐氏综合征筛查，其中 1 例孕妇结果显示高风险，胎儿染色体核型分析证实为 21 三

体。余 34 例孕妇均为唐氏综合征筛查低风险，胎儿染色体核型均正常。结论 孕 11～13 周

+6 超声检查胎儿 NT 增厚，提示胎儿有染色体异常的可能，同时提示胎儿可能存在其他结构
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畸形，因此胎儿 NT 增厚是一个有效的产前筛查指标。 

多重连接探针扩增技术应用于 22q11.2 微缺失产前诊断的价值[99] 

作者选择 2011 年 5 月至 2012 年 12 月在南京医科大学附属南京妇幼保健院经胎儿超声

心动图检查诊断为先天性心脏畸形、常规 G 显带染色体核型分析正常的胎儿 62 例，采用多

重连接探针扩增（MLPA）技术检测胎儿是否存在 22q11.2 微缺失，对阳性样本进行父母溯

源；并采用微阵列比较基因组杂交（arrayCGH）技术进行全基因组扫描分析，验证 MLPA 检

测结果。结果 MLPA 检测结果显示，在 62 例心脏畸形胎儿中共检出 5 例 22q11.2 微缺失，

阳性检出率为 8％ （5/62），其中 4 例是 3M 大小的典型微缺失，父母溯源为新发突变；1

例是 1.5M 大小的微缺失，遗传于胎儿父亲。arrayCGH 分析验证了 22q11.2 微缺失的存在及

缺失的位置和大小。作者认为，MLPA 用于产前诊断先天性心脏畸形胎儿的 22q11.2 微缺失

具有临床指导价值，可为遗传咨询、生育指导和出生后干预提供依据。 

孕 11～13 周+6 胎儿多个超声指标联合母血清学指标在筛查染色体异常胎儿中的价值[100] 

作者在选择 2010 年 1 月 1 日至 2011 年 12 月 31 日天津市中心妇产科医院进行联合筛

查的单胎孕妇 5000 例（筛查孕周为 11～13 周+6）。采用超声仪对胎儿颈项透明层（NT）厚

度，鼻骨缺失与否，静脉导管 a 波血流反向及三尖瓣反流情况进行检测；同时检测孕妇血清

妊娠相关蛋白 A（PAPP-A）和游离β 绒毛膜促性腺激素（β -hCG）水平。将 NT 值和β -hCG

及 PAPP-A 水平输入计算机，计算风险值（≥1∶270）。联合筛查的 5000 例孕妇中筛查出高

风险 204 例，对这 204 例孕妇进行绒毛组织活检，检测胎儿染色体核型，对染色体异常胎儿

的超声特征进行分析。结果发现孕 11～13 周+6 胎儿联合筛查检出率高，假阳性率低；异常

核型胎儿往往伴有三尖瓣反流、静脉导管的 a 波反向及鼻骨缺失，增加超声标记有提高异常

胎儿检出率的作用；孕 11～13 周+6 超声标记物异常可能与胎儿先天性心脏病有关。 

述评：重视产前细胞遗传学诊断[101] 

对孕妇进行胎儿染色体异常风险的评估、并对高危孕妇通过常规羊膜腔穿刺术或绒毛活

检进行产前细胞遗传学诊断已成为现代产科保健的标准内容。 目前，G 显带的染色体核型

分析仍然是产前细胞遗传学诊断的金标准，但存在细胞培养耗时长、分辨率低的局限性。随

着分子细胞遗传学的飞速进步，新的实验方法不断出现。快速产前诊断技术无需进行细胞培

养，分析周期短，可以快速检出胎儿 13 三体、18 三体、21 三体及性染色体的数目异常。近

年来，迅速发展的染色体微阵列分析技术（chromosomal microarray analysis，CMA），能够在

全基因组水平进行扫描，发现大量的基因拷贝数变异（copy number variation，CNV），尤其

是对于染色体微小缺失和重复等异常的诊断具有突出的优势，尤其是对于 5Mb～10Mb 染色

体微小缺失、重复异常的诊断具有突出的优势。根据芯片平台及其所检测出的 CNV 类型的

不同，CMA 技术可被分为两大类：单核苷酸多态性微阵列（single nucleotide polymorphism 

array，SNP array）和基于微阵列芯片的比较基因组杂交（array comparative genomic 

hybridization，array-CGH）技术。美国妇产科学会（ACOG）对目前 array-CGH 在产前诊断领

域中应用提出相关建议：（1）常规核型分析在目前仍然是产前诊断中主要的细胞遗传学检测

工具；（2）array-CGH 和遗传咨询以期可用于产前超声异常但染色体核型分析正常者，以及
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胎儿有先天异常但胎死宫内无法进行常规染色体核型分析者；（3）选择 array-CGH 检测的孕

妇在检查前后均需要接受遗传咨询，需要对 array-CGH 的结果进行解释和遗传咨询。 

子痫前期对滋养细胞脂肪酸氧化的影响及其与 p38MAPK 信号通路的相关性[102] 

这项研究中，体外培养胎盘滋养细胞，分别用早发型重度子痫前期、晚发型重度子痫前

期、重度子痫前期伴发 HELLP 综合征及正常妊娠妇女的血清刺激胎盘滋养细胞（分别命名为

早发组、晚发组、HELLP 组、正常对照组），每组再分别加入 DMEM/F12 培养基、还原型烟

酰胺腺嘌呤二核苷酸磷酸氧化酶抑制剂（NADPH-I）和 p38MAPK 抑制剂（p38-I）处理细胞。

采用实时荧光定量 PCR 技术和蛋白印迹法检测各组滋养细胞 LCHAD mRNA 和蛋白的表达。

结果发现重度子痫前期对胎盘滋养细胞中的脂肪酸氧化代谢有一定的影响，尤其以 HELLP

综合征最为明显。NADPH-I、p38-I 能缓解早、晚发型重度子痫前期和 HELLP 综合征中的脂肪

酸氧化代谢障碍，p38MAPK 信号通路可能参与了该过程。 

生殖医学 

Fertility & Sterility 

国际辅助生殖技术监督委员会：2005 年世界辅助生育技术报告[103] 

国际辅助生殖技术监督委员会对全世界 53 个国家的 2973 个 ART（Assisted reproductive 

technology）诊所在 2005 年内关于辅助生育技术的访问数据、效果和安全性进行横断面分析

研究。总共分析了 1,052,363 例 ART 治疗的病例，治疗后得到新生儿总数为 237,315 名。在

新鲜取卵周期中，有 62.9%为卵胞浆内单精子注射（Intracytoplasmic sperm injection,ICSI）。

总体来说，每个新鲜取卵周期的分娩率为 19.6%，冷冻胚胎移植周期为 17.4%，累计分娩率

为 23.9%。单个胚胎移植占全部周期数的 17.5%，新鲜周期胚胎移植后发生双胎和三胎的分

娩率分别为 23.6%和 1.5%，不同地区间的差异较大。因此，对全球 ART 数据进行系统性的

收集和推广，能够帮助患者、医务人员和制定政策的人员更好的研究和比较助孕措施的影响。 

在接受赠卵周期中维生素 D 水平对 IVF 结局的影响[104] 

本文为回顾性队列研究，为了明确血清维生素 D 水平对生育的影响，分析了赠卵 IVF 周

期中接受赠卵的女性体内维生素 D 的水平和妊娠率的关系。在南加州大学生殖医学部门接

受赠卵的 99 名女性，测定胚胎移植前她们的血清维生素 D 水平[25（OH）D]。 

研究发现，在这 99 名女性（高加索人种占 53%，亚洲人占 20%，西班牙人占 16%，非

洲裔美国人占 7%）中，缺乏维生素 D 的女性临床妊娠率低于体内维生素 D 含量充足的女性

（37%比 78%）。缺乏维生素Ｄ的女性活产率为 31%，维生素 D 充足的女性则为 59%。维生

素Ｄ缺乏[25（OH）D<20 ng/mL]与维生素 D 不足[20 ng/mL ≤25（OH）D<30 ng/mL]的女性临

床妊娠率和活产率没有明显差异。作者认为，接受赠卵的女性，体内维生素 D 不足[25（OH）
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D<30 ng/mL]与妊娠率降低有关。卵母细胞供受者模型能够区分维生素 D 对卵母细胞和对子

宫内膜的影响，数据结果提示维生素 D 可能通过影响子宫内膜来发挥作用。 

使用偏振光显微镜检测减数分裂纺锤体对辅助生育结局的影响[105] 

本文为回顾性观察研究，为了明确在进行 ICSI 之前使用偏振光显微镜（Polarization 

microscopy，PM）检测卵母细胞对生育结局的影响，将接受 ICSI 助孕的夫妇分为 PM 组和未

进行 PM（No-PM）组。研究发现，PM 组受精率增加（79.7%：72.5%，PM：No-PM），卵裂

率（86.2%：92.5%）和优质胚胎形成率（33.1%：49.9%）降低。两组之间的着床率（18.7%：

20.6%）、临床妊娠率（31.8%：33.3%）、活产率（24.9%：28.1%）以及流产率（21.9%：15.7%）

没有无显著差异。本文结论为，使用 PM 与受精率的提高、卵裂率和优质胚胎形成率的降低

有关。观察中未发现其与着床率、临床妊娠率、活产率及流产率之间存在明显关联。 

IVF 妊娠获得的胎儿存在性别相关的生长差异但这种差异未被增强[106] 

本文为明确 IVF 是否会影响胚胎的不同性别引起的生长差异，进行了一项回顾性队列

研究，比较经自然妊娠和经 IVF 妊娠胎儿的出生体重（BW）、早孕期胎儿顶臀长（CRL）、中

孕期双顶径（BPD）和估计胎儿体重（EFW）。在未校正的分析中，发现在 IVF 组中男女胎儿

的 BPD 和 BW 差异比自然妊娠组更大。经过多元回归分析，男性胎儿 BPD 比女性胎儿长

0.12cm，EFW 比女性重 12g，BW 比女性重 172g。IVF 对 BPD 并无明显影响，但 IVF 组在中

孕期 EFW增加 52g，BW则降低了 81g。IVF不改变中孕期和出生时性别相关生长差异的程度。

总之，对于自然妊娠和 IVF 妊娠的胎儿，性别相关的生长差异程度相似。 

精液质量与妊娠时限：关于生育能力和环境研究的纵向调查[107] 

本文为前瞻性观察研究，目的是评价精液的参数，以及通过测量获得妊娠的时限（TTP）

来评估生育能力。研究显示，对于个体模型，多种精液质量参数与 TTP 显著相关，但在联合

模型和不同背景夫妇的分析中无关。 

甲氨蝶呤治疗异位妊娠或不明部位妊娠后的卵巢储备功能和辅助生育结局[108] 

本文为回顾性队列研究，结果显示，经过甲氨蝶呤治疗和手术治疗的异位妊娠患者，

在治疗前后卵巢储备功能和卵母细胞数量的变化相似。使用甲氨蝶呤的剂量与卵巢功能的变

化程度之间没有明显的关联。异位妊娠治疗与进行 ART 之间的时间间隔对于妊娠结局没有

明显影响。结论：异位妊娠患者经过甲氨蝶呤或手术治疗后不影响卵巢储备功能和后续 ART

的治疗结局。与之前文献报道相同的是，经过大规模的队列研究，未发现甲氨蝶呤会对生育

能力造成不良影响。 

肿瘤坏死因子 α通过激活核因子 κB造成上皮细胞的迁移[109] 

肿瘤坏死因子（TNF）α 由早期胚胎产生，本文通过对 Ishikawa 细胞进行体外实验，研

究 TNFα 对于子宫内膜的上皮细胞迁移和子宫内膜乳脂肪球-表皮生长因子 8 蛋白（MFG-E8）

合成的影响。研究结果显示，TNFα 能够引起：（1）细胞内 MFG-E8 蛋白产量明显增加；（2）

MFG-E8 和其他促炎因子（如白介素 6、白介素 8）的转录水平上调；（3）显著的细胞迁移及
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E 钙连蛋白构型改变，这些改变与 MFG-E8 的亚细胞定位有关。总而言之，TNFα 能够促进子

宫内膜上皮细胞的迁移，增加 MFG-E8 的合成，从而影响着月经周期中子宫内膜变化以及胚

胎附着、侵入子宫内膜的过程中的关键步骤。 

卵母细胞减数分裂时纺锤体的形态对于多次 IVF 失败的患者获得活产的预测价值[110] 

本文为了明确卵母细胞减数分裂时纺锤体的形态对于多次 IVF 失败（RIF）的患者获得

活产的预测价值，对进行 ICSI 的 RIF 患者进行回顾性对比研究。结果显示，在体外受精过程

中，如果至少有 1 个卵母细胞在减数分裂过程中纺锤体形态正常，那么女性患者在胚胎移植

后的临床妊娠率和活产率明显高于卵母细胞纺锤体全部异常者（临床妊娠率：31% vs. 7%，

OR：6.45,95% CI：3.65-11.4；活产率：24% vs. 4%，OR：7.24,95% CI：3.62-14.49）。在卵母

细胞纺锤体异常的患者中，如果至少有一个用于 IVF 的卵母细胞在减数分裂过程中未发现明

显的纺锤体结构，则临床妊娠率和活产率明显高于卵母细胞纺锤体形态全部异常的患者（临

床妊娠率：9% vs. 6%，OR：0.58,95% CI：0.22-1.57；活产率：8% vs. 1%，OR：0.16,95% CI：

0.03-0.77）。因此认为，经过偏振光显微镜检测，卵母细胞纺锤体形态正常的 RIF 患者再次

进行 ICSI 的临床妊娠率更高。 

大鼠骨髓间充质干细胞促进薄型子宫内膜细胞再生[111] 

本研究为 RCT 动物实验，目的是探索骨髓间充质干细胞（BMSC）能否促进子宫内膜再

生和改善薄型子宫内膜动物模型的子宫内膜容受性。实验组大鼠经尾静脉注射 BMSC 后，子

宫内膜明显增厚，细胞角蛋白、波形蛋白、整合素 αγβ3 及白血病抑制因子表达水平明显高

于对照组。在实验组中，某些促炎因子，如肿瘤坏死因子 α（TNF-α）、mRNA、白介素 1βmRNA

水平明显下调，而抗炎因子，如成纤维细胞生长因子 β（bFGF）mRNA 和白介素 6mRNA 则

明显下调。 

研究者认为，BMSC 能够促进薄型子宫内膜的修复再生，其作用可能是通过 BMSC 的细

胞迁移和免疫调节来实现的。 

伦理委员会对于实验中知情同意及使用配子和胚胎的意见[112] 

    本文针对使用人类配子和胚胎进行研究的伦理学规范所采用的知情同意原则进行研究，

并讨论了向患者征求知情同意的复杂性。 

5α-还原酶-2 缺乏对人类生育能力的影响[113] 

    在这篇综述中，作者讨论了 5α-还原酶-2 缺乏综合征及其对人类生育能力的影响。5α-

还原酶-2 同工酶缺乏可引起男性性发育异常。在尿生殖窦和生殖结节分化为外生殖器、尿

道和前列腺过程中，双氢睾酮是起重要作用的雄激素。男性患者出生时阴经外观与阴蒂相似，

同时存在阴囊对裂、尿道下裂、较浅的盲端阴道，以及前列腺发育不良。至青春期时，睾酮

产量激增引起男性化发育，可能造成多数男性患儿重新选择性别。男性患者的生育问题是一

项严峻的挑战。未进行纠正的隐睾症可导致生精量低下，同时精原细胞转化为精母细胞的过

程发生障碍。发育不良的前列腺和继之发生的精液量过少会影响精子的输送。此外，由于缺

乏前列腺特异性抗原，精液可能不液化。 
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遗传学异常相关的类固醇生成障碍患者的生育问题[114] 

    类固醇生成障碍对于性腺及性腺以外的组织器官功能会产生不良作用，进而对人类的生

育能力造成不利影响。这篇文章提出了对于多种酶类功能障碍诊治的最新观点。对于多数

21-和 11β-羟化酶缺乏的患者，适合使用糖皮质激素和/或盐皮质激素替代治疗，更为顽固的

病例则可考虑拮抗孕酮及诱导排卵治疗来实现生育。但对于性腺类固醇生成功能障碍的患者，

治疗效果较差，能够生育的患者极少。 

IVF 后不明位置妊娠：使用 Karman 导管吸引进行微创治疗[115] 

本文为一回顾性队列研究，对 IVF/ICSI 后不明位置妊娠并且 β-HCG 变化趋势异常（2 天

内增长＜53%或下降＜15%）的女性使用 Karman 导管吸引宫腔，结果 31 名（68.9%）诊断

为宫腔妊娠流产而不需进一步治疗。14（31.1%）的患者病理结果为阴性，而后 β-HCG 水平

持续异常，诊断为可疑异位妊娠，其中 10 名患者（71%）通过单次使用 MTX 治疗成功，3

名患者注射 2 次 MTX，另外一名患者因宫外孕破裂行腹腔镜手术治疗。结论：对于 IVF 后不

明位置妊娠并且 β-HCG 异常的无症状患者，使用 Karman 导管吸宫能够明确是否为宫内妊娠，

从而可能使 2/3 以上的患者避免了使用 MTX 治疗。 

超氧化物歧化酶生物可降解纳米颗粒可保护睾丸支持细胞免受氧化应激损伤[116] 

    当超氧化物歧化酶生物可降解纳米颗粒（SOD-loaded NPs）与小鼠睾丸支持细胞在氧化

应激环境下共同体外培养时，FSH 肽链与 NPs 的结合物能够增加支持细胞的细胞摄取和存活

率。 

抗苗勒氏管激素第二代检测法的参考范围[117] 

抗苗勒氏管激素（AMH）第二代检测法的参考范围：包含 10984 名女性的种群研究，

与已确立的诊断系统实验室列线图进行比较 

病例报道：应用茶碱成功使一名逆向射精和合并绝对弱精症患者完成生育[118] 

逆向射精占不孕患者的比例不足 2%，可以通过及时回收处理尿液中的精子和辅助生育

技术帮助患者完成生育。但对于和并严重弱精的患者，回收处理精子后很难区分无活力的精

子和不动的精子，因此需要一种方法进行区分。该患者为一名 39 岁男性，合并逆向射精和

弱精症。本研究中，患者射精后通过对尿液处理收集精子，并首次应用茶碱（theophylline）

处理获取的精子，使不动的精子恢复获能，从而和无活力精子区分开来。并通过 ICSI 技术成

功使患者妻子妊娠并生育健康女婴。 

验证一种新型月经统计图（高吸水性高分子-C 版）：用于高吸水性高分子超薄卫生巾[119] 

这种新型月经统计图在用于诊断月经量过多时，敏感型为 82%，特异性为 92%，是临床

上测量月经量的一种简便易行的方法。参见以下图示。 
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卵巢移植相关信号通路的研究：Akt1 通路对于移植卵巢的长期存活是不可缺少的[120] 

该研究为针对卵巢移植的基础性研究。探讨 Akt1（血管生成调节因子）在移植卵巢接

受中的作用，并研究 Akt1 缺失是否改变移植卵巢的接受。试验中卵巢供体为 Akt1 基因敲除

的小鼠（Akt1-/-）和未行基因敲除的小鼠（Akt+/+），受体为 CD-1 免疫缺陷裸鼠。在移植的第

7 天、14 天、30 天和 60 天通过增强 MRI 检测移植卵巢的新生血管密度和渗透性来作为血管

形成和恢复血流灌注的指标。研究结果显示与 Akt+/+相比，Akt-/-移植卵巢逐渐出现血管生成

能力降低的表现，导致卵泡完全或接近完全丧失，移植 6 天后平均的血液容积率和血管渗透

性均明显降低。得出结论，Akt1 是卵巢移植接受不可缺少的因素。 

荟萃分析：生精功能障碍所致的男性无精症患者使用新鲜与冷冻睾丸穿刺精子对 ICSI 妊娠

结局的影响[121] 

该研究的目的是评估因精子生成障碍所致的男性无精症患者，使用冷冻的睾丸精子进行

ICSI的结局是否与使用新鲜精子进行ICSI的结局相同。评估的指标为受精率和临床妊娠率。经
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过分析有11项研究符合临床妊娠率的纳入标准，在使用新鲜精子进行ICSI的275个周期中成功

妊娠率为79例，妊娠率为28.7%；使用冷冻精子的成功率为28.1%。两者相比无统计学差异

（RR=1.00,95%CI为0.75-1.33）。有10项研究符合受精率研究的纳入标准。分析发现使用新鲜

精子进行授精的2678个卵细胞中有1422个卵细胞成功授精，受精率为52.9%；使用冷冻精子

进行授精的2757个卵细胞中有1490个成功授精，授精率为54%。两者相比亦无统计学差异（RR 

0.97, 95% CI 0.92–1.02）。可见对于因生精障碍而导致无精症的夫妇，应用新鲜和冷冻的精

子进行ICSI时的妊娠率和受精率无差异。 

高能聚焦超声治疗多囊卵巢综合征的初步探索[122] 

PCOS 的一线治疗方案为保守治疗，包括生活方式的调整、促排卵等。一线治疗无效可

以考虑行卵巢打孔术（Laparoscopic ovarian drilling, LOD）。卵巢打孔术的原理是应用热能消

融破坏部分卵巢组织降低雄激素的水平，同时增加对促性腺激素的敏感性。而卵巢打孔是创

伤性的操作，会带来手术的相关并发症。本研究初步探讨了应用高能聚焦超声（HIFU）无创

性对卵巢局部进行消融，起到与卵巢打孔相同的作用。研究中应用犬类和牛的卵巢进行研究，

发现在精准定位超声的引导下可以消融卵巢的间质组织而不损伤卵巢的皮质，操作性强。作

者认为 HIFU 用于治疗 PCOS 是可行的。 

肿瘤坏死因子 α抑制剂对睾丸功能及精液的影响[123] 

本研究为前瞻性的病例对照研究。研究的目的为评估患有脊柱关节炎的年轻男性患者使

用肿瘤坏死因子 α 抑制剂后对精液常规和性激素水平的影响。 

脊柱关节炎是一大类的慢性炎症性疾病，是由于人类白细胞抗原HLAB27所导致，男性

多见。目前对于难治性患者最有效的治疗药物为肿瘤坏死因子α抑制剂。但是目前没有关于

肿瘤坏死因子α抑制剂对男性性腺功能及生育影响的研究。该研究观察的指标为治疗前及治

疗1年后精液长常规变化、精液染色体非整倍体数、性激素水平、睾丸体积。研究发现在应

用肿瘤坏死因子α抑制剂治疗之前患者精前向运动和非前向运动的精子均明显低于正常健

康男性（P<0.05 and P<0.01）；精液常规其它指标及精液非正倍体精子数量无明显差异。治

疗前FSH、LH水平明显高于健康男性（7.2 [4.5–7.9] UI/L 和5.7 [3.5–12.1] UI/L vs. 3.6 [3.1–4.2] 

UI/L 和 3.4 [2.6–4.1] UI/L; P<0.01），而睾酮水平则低于健康男性（14.2 [9.9–18.1] vs. 20.4 

[18.1– 22.5] nmol/L; P<0.01）。治疗之后患者精也常规的指标明显好转，且非正倍体精子的

数量明显下降（P<0 .01）。治疗之后FSH、LH、T的水平与正常健康男性相比无差异（6 [3.3–7.7] 

UI/L, 4 [2.8–5.7] UI/L, and 18.9 [11.1–20.4] nmol/L）。得出结论：脊柱关节炎的炎性反应损害

睾丸功能，但肿瘤坏死因子α抑制剂可以改善患者的精子质量和性激素水平，对年轻男性患

者是安全的。 

高糖基化的人绒毛膜促性腺激素可以作为IVF-ET妊娠结局的早期预测指标[124] 

对于IVF-ET的患者如何尽早明确移植是否成功是患者和医生关注的问题。本研究的目的

为评估新鲜胚胎抑制后第9天时外周血高糖基化的人绒毛膜促性腺就素（hhCG）水平来预测

妊娠结局的效果。研究对象为IVF-ET的女性，检测胚胎移植后第9天和第16天时hhCG和hCG
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的水平，观察的终点事件为妊娠超过9周。共纳入了112例患者，其中62例妊娠超过9周。在

所有妊娠超过9周的患者中，第9天时均检测到外周血中hhCG水平，而仅22%的患者可检测到

hCG。若取第9天时外周血hhCG值大于110pg/ml，则预测继续妊娠的特异度为96%，相应的

阳性预测值为94%。与第9天的hCG水平相比较，hhCG具有更好的敏感性和更大的曲线下面

积（0.87 vs. 0.67）。而到了第16天则hhCG和hCG具有相似的预测敏感度和特异度。结论：通

过hhCG可在移植后的第9天判断是否妊娠及妊娠的结局，hhCG与传统的hCG相比较更敏感而

且可以更好的预测妊娠的结局。 

综述：17-羟化酶/17,20-裂解酶缺乏患者的生育情况[125] 

17-羟化酶和 17,20-裂解酶是由 CYP17A1基因产生两种类固醇激素代谢通路中的重要酶。

其作用于肾上腺和性腺产生的甾体激素，将孕烯醇酮转变为 17 羟孕烯醇酮，进一步转变为

硫酸脱氢表雄酮；同时可将孕酮转变为 17 羟孕酮，进一步转变为雄烯二酮。如果 17-羟化

酶和 17,20-裂解酶缺乏将导致性激素水平的下降，同时导致醛固酮增高和皮质激素水平降低。 

CYP17A1 基因突变可导致 17-羟化酶和 17,20-裂解酶同时缺乏，称为 17 羟化酶缺乏

（17OHD），可分为完全型和部分型；也可导致单独的 17,20-裂解酶缺乏。完全型的 17OHD

表现为性激素和雌激素的缺乏，同时盐皮质激素明显增加，患者表现为幼稚型生殖器，无第

二性征的发育，高血压、低血钾等。部分性 17OHD 表现类似完全型 17OHD 患者，主要区别

在于根据病变的程度患者会有不同水平的性激素水平。女性患者常有部分第二性征的发育，

但无月经来潮，合并高血压低血钾；男性患者常合并性发育异常及不完全男性化如尿道下裂

等。单独的 17,20-裂解酶缺乏患者糖皮质激素正常而脱氢表雄酮水平降低。HCG 试验刺激后

DHEAS、雄烯二酮、睾酮、双氢睾酮水平均低于正常，若 HCG 刺激试验后 170HP/AD 比值大

于 50 可以明确诊断。 

17OHD 对患者生育能力影响大。因为性激素的缺乏导致性腺发育不良。女性患者卵泡

发育异常，无排卵，同时高的孕激素水平、子宫发育不良等均会造成患者的不孕。而且不同

于 21 羟化酶缺乏，给以补充性激素并能很好改变患者不孕的结局。目前应用外源性性激素

和辅助生育技术使女性患者成功妊娠仅为个例报道。而对于男性患者，性激素的缺乏影响精

子的形成，而导致不孕。 

如何定义不育人群是实施辅助生育技术中缺失的一环[126] 

在美国估计有 14%-16%的生育期女性存在不育，辅助生育技术（ART）的实施越来广。

对于 ART 的妊娠结局以及新生儿评价缺乏一个良好的对照组。以往将自然怀孕的女性作为

对照组，但潜在 ART 治疗技术本身因素等会干扰结果。因此，确立一个良好的对照组对于

ART 评估是非常重要的。本研究利用马萨诸塞州人口数据库、出生证明数据库、ART 数据库

等确立了不育人群即有进行辅助生育的指征但没有进行辅助生育妊娠的女性作为对照组，比

较 ART 的结局。这项研究旨在区分“不育人群”和“ART 人群”，为 ART 相关临床及流行病

学研究奠定基础。 



67 

其他杂志 

快速整倍体筛查后的选择性单胚移植是安全的[127] 

该研究比较胚胎滋养外胚层细胞活检和快速整倍体筛查后的选择性单胚移植（eSET）组

与直接移植 2 个胚胎组在产科及新生儿结局上有无改善。结果发现两组移植新鲜胚胎及第一

轮冻胚的分娩率无显著性差异（69%和 72%），但第二组的多胎率、早产率、低出生体重率

及 NICU 入住率均明显高于第一组，且第二组新生儿在 NICU 住院的时间是第一组的 5 倍。 

低剂量左炔诺孕酮和炔雌醇贴剂与口服避孕药用于避孕的对照研究[128] 

该研究评估一种新型低剂量左炔诺孕酮+炔雌醇避孕贴剂。试验随机分为两组，一组只

使用贴剂（13个周期），一组使用口服避孕药（6周期）+贴剂（7周期）。口服避孕药（OC）

选用100mg 左炔诺孕酮+20mg炔雌醇。研究在第2，4，6，9，13周期时分别进行评估。结

果：贴剂组和OC组的Pearl指数（95% CI）（cycles 1–6）分别是4.45（2.34–6.57）和4.02（0.50–7.53）；

调整后分别为2.82（0.98–4.67）和 3.80（0.08–7.52）。不规则阴道出血和严重不良事件的

发生率在两组没有差别。研究结果表明新型贴剂的有效性和安全性良好，与口服避孕药相比

无差异。 

PCOS 不孕患者卵泡早期 GnRH-a 降调节后 IVM 和 IVF 疗效比较[129] 

作者在这项回顾性研究中，通过比较多囊卵巢综合征（PCOS）不孕患者卵泡早期行促

性腺激素释放激素激动剂（GnRH-a）降调节后，行未成熟卵体外培养（IVM）和体外受精（IVF）

的治疗结局，发现 PCOS 不孕患者卵泡早期 GnRH-a 降调节后行 IVM 和 IVF 治疗，均可获得

比较满意的实验室和临床结局。IVM 组的治疗周期短且可完全避免 OHSS 的发生，但流产率

有升高趋势。IVF 组的 OHSS 发生率较高，且促排卵药物用量增多。 

巨大肾上腺皮质腺瘤致继发性闭经一例[130] 

患者 25 岁，因闭经 3 年于 2008 年 11 月 30 日就诊。患者 12 岁初潮，平素月经规律，

末次月经 2008 年 7 月 6 日，无性生活史，既往健康。2008 年 11 月开始出现下颌少许胡须，

双下肢多毛，乳房缩小，阴毛较前浓密。2008 年 10 月子宫、附件彩超检查未见明显异常。

激素水平检查结果：促甲状腺激素 1.2 mU/L、睾酮 4.14 nmol/L、雌二醇 377.3 pmol/L、泌乳

素 0.03 nmol/L，诊断为高雄激素血症。继而予抗雄性激素治疗，效果欠佳。2009 年 10 月复

查性激素水平：FSH 7200 U/L、LH 3.78 U/L、睾酮 4.47 nmol/L、雌二醇 627.6 pmol/L。2010

年 6 月下腹部 CT 检查发现左侧肾上腺占位性病变，约 10.0 cm ×9.6 cm。 

2011 年 12 月 3 日超声引导下行穿刺活检，病理检查结果符合肾上腺皮脂腺瘤改变。考

虑闭经与肾上腺肿瘤相关。诊断为左侧肾上腺肿瘤，继发性闭经，高雄激素血症。行左侧肾

上腺肿物切除术。肿物切面灰黄暗红，质软，细腻，血运丰富，包膜光滑，15 cm × 10 cm × 

12 cm。术后病理检查结果：肾上腺皮质腺瘤，细胞增生活跃。术后 5 d 复查促甲状腺激素 5．0 

mU/L、泌乳素 0.52 nmol/L、FSH 5.48 U/L、LH 2.7 U/L、睾酮 0.5 nmol/L、雌二醇 86.4 pmol/L、

β-hCG < 0.1 U/L。术后每个月复查睾酮水平，逐渐下降。术后 3 个月，月经来潮。多毛症逐
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渐好转，乳房发育。 

控制性超促排卵对小鼠卵母细胞线粒体数目和功能的影响[131] 

作者在这项动物研究中，希望探讨控制性超促排卵（COH）对小鼠卵母细胞胞质内线粒

体数目、分布、氧化磷酸化（OXPHOS）活性以及活性氧生成的影响，进而分析 COH 来源的

卯母细胞高损失率的可能机制。结果发现非生理性的 COH 过程抑制了卵母细胞线粒体 DNA

复制和 OXPHOS 活性，继而可能影响卵母细胞细胞质的成熟进程，这可能是 COH 周期卵母

细胞高损失率的发生机制。 

尿源性高纯度 FSH 在控制性促排卵中对 IVF-ET 结局的影响[132] 

这项 14 个生殖中心中 3178 例 IVF 或 ICSI 的回顾性研究发现，使用国产 HP-FSH 进行 COS

具有与 rFSH 等同的临床妊娠率及出生率，而且价格便宜，是一种可供选择的 Gn 药物。 

Obstet Gynecol 病例报道 

Obstet Gynecol 每年的二月和十月都会出一本增刊，其中全部都是病例报道。以下即为

二月期的病例报道，均由李晓燕编译完成。 

腹主动脉切除及人工血管植入整形术在 IIIc 期卵巢癌肿瘤细胞减灭术中的运用[133] 

患者 40 岁，卵巢浆乳癌 IIIC 期，腹主动脉旁边转移瘤 7cm，与主动脉关系密切，为了

进行满意的肿瘤细胞减灭术。患者切除了一段腹主动脉，并植入了人工血管（14×7mm）。

术后对患者进行 TC 化疗 6 个疗程。患者无瘤生存达 10 年。在这 10 年中，未出现植入血管

相关并发症。 

点评：为了改善生存率，对于卵巢癌患者，应该进行“满意”的肿瘤细胞减灭术。2006

年，又有人提出，要将肉眼可见的肿瘤“完全”切除。但是，“完全”的前提必需是技术上可行，

又符合临床治疗原则。（李晓燕） 

妊娠相关的急性肝功能衰竭[134] 

病例报道：患者19岁，孕14周时出现右上腹剧痛，谷丙转氨酶升高至2252 U/L，INR值

为6.9（0.9~1.2）。此患者孕前及孕早期肝功能均显示正常，孕期所查其他化验均正常，出

排除了肝炎病毒及HSV感染。腹腔镜下肝脏大体未见异常，活检病理提示仅有轻度非特异性

炎症。经过输血浆，补液及止吐治疗，患者转氨酶下降至935 U/L，INR正常出院。但在孕18

周时，患者又因相似症状住院，第二次转氨酶又上升至1473 U/L，血氨也上升至140 mmol/L

（11-51 mmol/L）。这次对患者进行了更全面的代谢疾病排查，发现患者尿乳清酸显著升高，

而血中瓜氨酸及谷氨酰胺浓度升高，因此，可诊断为1型瓜氨酸血症，或者称之为精氨琥珀

酸合成酶缺乏症。之后，患者经过限制饮食中的精氨酸及蛋白质，中晚孕期未再复发，并在

36周时分娩健康女婴。 
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1型瓜氨酸血症是一种罕见的常染色体隐性遗传性疾病，因此新生儿极少见会受到影响。

孕期患者身体代谢需求增加，因此，平时未发作的疾病，有可能会在孕期出现。 

抗N-甲基天门冬氨酸受体脑炎双胞胎患者进行卵巢切除术[135] 

抗N-甲基天门冬氨酸受体脑炎通常与卵巢畸胎瘤有关。本文报道了两对患抗N-甲基天门

冬氨酸受体脑炎患者，这两对患者均对免疫药物治疗无效。影像学均未见异常。第一对患者

最终死于此病。第二对患者进行了腹腔镜双卵巢切除后治愈。约50%的抗N-甲基天门冬氨酸

受体脑炎患者卵巢影像学检查均正常。对于这部分患者，如果药物治疗无效，则应考虑行双

侧卵巢切除。 

慢性肉芽肿病基因携带者反复出现不良产科结局[136] 

患者22岁，第一次妊娠时，因孕30周时发生肺炎及呼衰，孕33周时重度子痫前期剖宫产

终止妊娠，之后出现羊膜炎，新生儿也因重度感染死亡。第二次妊娠，孕32周时出现羊膜炎

孕25周时因羊膜炎终止妊娠，新生儿为女婴，同样为慢性肉芽肿病基因携带者。第三次妊娠，

孕25周时同样出现羊膜炎，剖宫产一男婴，Apgar评分在1,5,10分钟分别为9,8,8分。此患者三

次妊娠胎盘的细菌培养均为阳性。慢性肉芽肿病是一种X连锁隐性遗传疾病，发病率为

1:200000。患者妊娠结局不良，孕期易产生各种细菌感染。可考虑适当预防性使用抗生素。 

腹股沟部的腹膜鞘状突（努克管）处发生的宫外孕[137] 

病例报道：患者45岁，右侧腹股沟处疼痛，尿HCG阳性。诊断性刮宫明确为宫外孕后，

MRI提示右侧腹股沟管内妊娠。通过手术切除4×3cm大小妊娠物，并得到病理证实。下图为

MRI结果。 

 

苗勒氏系统发育不良女性伴有hCG升高和高雄激素血症：病理证实无性细胞瘤[138] 

患者20岁，46，XX，原发闭经，子宫及宫颈缺如，而血清HCG、睾酮及脱氢表雄酮水平

升高，血清全身影像学检查未发现异常。腹腔镜检查发现右卵巢 Ic期无性细胞肿瘤

（2.0×1.7×1.5cm），手术切除后血清各项指标恢复正常。苗勒氏管发育不全往往提示子宫、

宫颈或阴道上段缺如，这类患者如果HCG升高则提示恶性肿瘤。 

右侧先天性膈疝引起的胎儿心脏压塞[139] 
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患者37岁，孕有15周确定胎儿为先天性膈疝，在孕27周时，因一部分肝、小肠进入胸腔，

使得心肺功能出现异常，引起胎儿体内液性积聚。孕31周时，胎儿出现大量腹水，皮肤水肿，

羊水过多（AFI 37.6 cm）。在31周时，进行了超声引导下胎儿胸腔镜，置入两根引流装置后，

胎儿心功能得到改善。患者在34周时急性羊水过多，呼吸困难，胎儿横位，剖宫产终止妊娠。

新生儿体重2925 g，分娩后3天进行了先天性隔疝修补术，术后6周出院。 

点评：从这个病例中，可以总结为两点：第一，危及胎儿生命的心脏压塞可能是右侧先

天性隔疝所引起。对胎儿进行介入处理，拖延孕周，有时比立即终止妊娠对新生儿更有利，

这样可以向新生儿重症监护病房转一个体重更大，更健康的患儿，提高患儿的生存率。第二，

Texas儿童医院拥有世界一流新生儿监护以及儿外科团队，果然名不虚传。（李晓燕） 

先天性部分心包缺损导致胎死宫内[140] 

本文报道的两例胎死宫内病例，第一例患者28岁，孕26周时自觉胎动减少，B超提示胎

死宫内，胎儿尸检提示左侧心包缺损。第二例患者35岁，孕31周时发现胎儿心律异常，3周

后胎死宫内，同样胎儿尸检提示部分心包缺损。 

先天性部分心包缺损引起的胎死宫内，可能没有任何症状，最初的表现可能仅仅是胎心

律变化，影像学检查超声更胜于MRI。 

IV型先天性皮肤及皮下血管脆弱症的妇科及手术合并症[141] 

患者30岁，3周前因IVF 17周双胎妊娠合并阑尾破裂，行手术治疗，术后并发羊膜炎而流

产。现因腹痛盆腔脓肿（2×3 cm），静脉抗炎后出院 。但因疼痛持续存在，又再次往院手术

探查，但术中除了发现一些粘连，并未找到盆腔包块。术后第2天，患者因高热，CT提示盆

腔15 cm液性暗区，引流液细菌培养阳性，才发现是肋下8cm至阴阜的大面积坏死性筋膜炎。

医院对患者进行了遗传咨询，发现该患者皮肤软，半透明，小关节过度活动，眼睛突出，鼻

子较窄，颧骨发育不全，患者母亲因脑动脉瘤破裂去世。随后对患者进行了分子检测证实，

患者为IV型先天性皮肤及皮下血管脆弱症患者。 

IV型先天性皮肤及皮下血管脆弱症发病率为1/100000~1/250000，因为基因异常，导致III

型胶原形成障碍，从而易引起血管破裂、子宫破裂、肠管破裂等，一旦这类型患者需手术，

围手术期管理需非常谨慎小心。 

常染色体隐性遗传的多轴空肌病患者初次妊娠结局[142] 

多轴空肌病患者表现为肌肉无力，本例患者27岁，经历了多次手术，包括临术胃底折叠

术，外伤性髋骨骨折手术，跟腱粘连松解术。患者表现为蹒跚步态， 脊柱侧弯，骨盆测量

为临界值。患者在孕期发现踝关节不稳定，下床活动较困难。进行了下肢夹板支撑。患者在

硬膜外麻醉下足月分娩一3065g健康活男婴。尾骨骨折可疑，但未确诊。产后哺乳期亦未发

现病情进展。 

本病患者分娩时剖宫产指征应适当放宽。因为有呼吸肌受累，硫酸镁禁用。 

巨大子宫肌瘤导致的卵巢血栓栓塞性脉管炎[143] 
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卵巢血栓栓塞性脉管炎主要是产后或手术后出现，本文报道的病例未进行手术，也未妊

娠，仅仅与巨大的子宫肌瘤相关。患者32岁，以发热、血象升高，剧烈腹痛就诊。超声提示

16.6×7.9×9.6 cm子宫左侧浆膜下肌瘤，CT提示左卵巢静脉内血栓形成（参见下图）。 

子宫肌瘤发热、 腹痛、血象升高可能提示血栓形成。 

 

妊娠患者主动脉瓣膜置换术后排异[144] 

患者34岁，体重指数44.8 Kg/m2，G4P3，三次剖宫产史，第三次剖宫产后出现感染性心

内膜炎而行主动脉瓣置换手术。第四次妊娠16周就诊时已发现重度主动脉瓣狭窄，并诊断为

主动脉瓣假体不匹配。在孕20周时进行了再次主动脉瓣置换术。但术后胎死宫内，并进行了

引产。孕期进行体外循环 手术时，胎死宫内几率为30%。 

Bethlem肌病患者孕期的进行性心功能不全[145] 

Bethlem肌病是一种先天性疾病，表现为肌肉无力及关节异常。本例患者30岁，孕有21

周时就诊，并诊断为Bethlem肌病。患者孕期出现进行性加重的呼吸困难，行走困难，左心

功能不全。在36周时剖宫产，终止妊娠，新生儿评分好。产后患者呼吸困难症状逐渐减轻。 

产后反复剧烈头痛[146] 

可逆性脑血管收缩引起的剧烈头痛，可伴或不伴神经系统其他症状或体征。本例患者33

岁，产后13天，近4天卧位时出现剧烈头痛，立位或坐位换成卧位时加重。脑血管造影提示

可逆性的脑血管收缩（参见下图），给予钙离子通道拮抗剂后能迅速缓解疼痛。产后3个月

脑血管造影恢复正常。 

产后与卧位相关的剧烈头痛，提示可能为可逆性脑血管收缩，即时治疗能避免神经系统

进一步损伤。 
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逆性经静脉闭塞子宫动静脉畸形[147] 

经动脉栓塞子宫动静脉畸形手术较困难，本文报道了经静脉逆形球囊闭塞方法治疗动静

脉畸形。患者24岁，因子宫动静脉畸形，药物治疗无效，因侧枝太复杂，也无法进行子宫动

脉栓塞。经静脉逆形置入球囊，堵塞流出道后，通过导管在病灶内打入硬化剂后，治疗效果

好，未再复发。 

孕中晚期连体婴成功引产[148] 

本文报道了两例引产成功的连体婴患者，第一例患者29岁，孕23周双胎。第二例患者18

岁，孕25周双胎。使用海藻棒联合米索前列醇或催产素。患者提前胎心注射KCL，口服抗生

素预防感染，每12小时置入2组海藻棒扩张宫颈口，每4小时置入米索前列醇400 ug，随即宫

缩发动分娩，均无产伤。 

使用芳香化酶抑制剂治疗卵巢未分化室管膜瘤[149] 

患者61岁，右附件区10cm肿瘤，伴腹膜及右侧横膈及肝表面转移结节，手术切除全子

宫双附件，病理回报为未分化室管膜瘤，免疫组化显示雌孕激素受体均阳性，术后全用芳香

化酶抑制剂。治疗期间影像学检查提示腹腔内其他转移病灶均未进展。 

妊娠期子宫嵌顿[150] 

本文报道了两例妊娠期子宫嵌顿，指妊娠期子宫极度后倾，压迫膀胱引起孕期尿潴留，

因这类患者常常仅置入尿管，而未做双合诊检查，所以容易漏诊。本文报道的两例，均因尿

潴留出现肾功能异常。第一例是41岁，孕17周，最终在全麻下直肠充气将子宫恢复原位，肾

功能迅速恢复正常，但最终胎膜早破而流产。第二例33岁，孕32周，因子宫急诊剖宫产。产

后7个月膀胱功能尚未完全恢复正常。 

孕中期不明原因尿潴留患者，应做双合诊。 
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输尿管膀胱再植术史患者再次妇科手术术中不慎切断输尿管[151] 

本文报道了一个44岁患者，因恢疑子宫内膜异位症、盆腔粘连，行腹腔镜手术时，发现

肠道与腹壁之间有粘连。将粘连分解后，术后出现同侧输尿管积水，肾积水，经过检查发现

之前粘连带内有输尿管，术中不慎将输尿管横断，故再次手术进行输尿管吻合。 

孕期需进行栓塞的子宫动脉假性动脉瘤[152] 

孕期子宫动脉假性动脉瘤对母婴安全都有很大危胁。本文报道了一例患者37岁，孕27

周时无痛经阴道出血。超声及MRI检查提示子宫动脉假动脉瘤。故进行了选择性的假动脉瘤

栓塞术，未影响到胎盘血运，妊娠后期顺利。 

 

宫颈锥切术后出现的子宫动脉假性动脉瘤[153] 

本文报道了一例患者26岁，宫颈锥切术后一直不规则阴道出血，子宫动脉造影显示为子

宫动脉假性动脉瘤，经过栓塞后症状消失。 

子宫肌瘤行子宫动脉栓塞术治疗后发生子宫破裂[154] 
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本文报道了一例患者40岁，未进行过剖宫产手术，10年前曾行宫腔镜切除子宫肌瘤，5

年前曾因子宫肌瘤行子宫动脉栓塞术，现孕29周时出现剧烈腹痛及阴道出血，超声提示子宫

破裂，经抢救母婴最终顺利出院。 

腹腔镜下行宫颈环扎术，术后7年出现环扎带侵蚀入阴道[155] 

本文报道了一例患者，37岁，因宫颈机能不全，行腹腔镜宫颈环扎，并完成两次足月妊

娠。在最后一次妊娠3年后，发生出现环扎带侵蚀入阴道并形成盆腔脓肿。本例患者所使用

的环扎线较细（参如下图）。 
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跋 

经常有同事问我们文章入选的标准是什么。其实我们的工作并没

有固定的标准，所有文章全部来自以下杂志中有关女性健康的内容。

等到参与编辑的同事更多一些，我们还想加入 BJOG 的内容。另外，

2013 年 9 月至 2014 年 7 月间有关 JAMA 和 BMJ 的内容暂告缺如，我

们将在 2014 年下半年对 BMJ 的相关内容做一专刊。 

感谢同事们的关注，并期望你们的指教和修正！ 

1. 综合期刊 

British Medical Journal (BMJ)；The Lancet (Lancet)；Journal of the American 

Medical Association (JAMA)；The New England Journal of Medicine (NEJM)；

American Journal of Obstetrics and Gynecology (ACOG)；Obstetrics & Gynecology 

(Obstet Gynecol)；International Journal of Gynecological Cancer (Int J Gynecol 

Cancer)；中华妇产科杂志. 

2. 肿瘤学期刊 

Annals of Oncology (Ann Oncol)；CA: A Cancer Journal for Clinians (CA)；

Journal of Clinical Oncology (JCO)；The Lancet Oncology (Lancet Oncol)；

Gynecologic Oncology (Gynecol Oncol). 

3. 生殖医学期刊 

Human Reproduction Update (Hum Reprod Update)；Human Reproduction 

(Hum Reprod)；Fertility and Sterility (Fertil Steril). 


