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剖宫产后阴道分娩产程特点及产时干预的研究

麻艳艳　钱益宇　黄文乐　应辛欣　华　莹

摘　要　目的　研究剖宫产后阴道分娩孕产妇的产程特点及干预措施，规范剖宫产术后阴道试产孕产妇的产程管理。方法

选取笔者医院 ２０１６年 １月 ～２０１７年 １２月剖宫产术后阴道分娩产妇的病例资料 １１４例为观察组，以同期阴道分娩初产妇病例资

料 ３５５例和无剖宫产史阴道分娩经产妇 ２４４例作为对照组，回顾性分析比较各组产程时间、产时的干预措施及围生结局。结果

观察组各产程及总产程时间均短于初产妇对照组（Ｐ＜０．０５），但第二产程及总产程较经产妇对照组时间延长（Ｐ＜０．０５）。观察

组产程中干预措施（如人工破膜、缩宫素使用、分娩镇痛、间苯三酚使用）的发生率显著低于初产妇对照组（Ｐ＜０．０５），观察组中

人工破膜及会阴侧切发生率高于经产妇对照组（Ｐ＜０．０５）。３组新生儿 Ａｐｇａｒ１ｍｉｎ及 ５ｍｉｎ评分比较，差异无统计学意义（Ｐ＞

００５）；观察组产时出血量较两对照组增多，产后出血量较初产妇对照组明显增多（Ｐ＜０．０５），观察组产时发热发生率高于经产

妇对照组，但低于初产妇对照组，且初产妇对照组会阴裂伤情况与观察组之间比较，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　剖宫

产后阴道分娩第一产程时长与经产妇对照组相似，在出现宫口停止扩张后应首先考虑人工破膜促进子宫收缩。第二产程中可以

适当放宽会阴侧切指征，进而缩短第二产程。但剖宫产后阴道分娩产时出血及产后出血风险有所增加，应被密切关注。
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ｗｅｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｗｏｍｅｎｉｎｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｈａｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｈｏｒｔｅｒｌａｂｏｒｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｐｒｉｍｉｐａｒａ，ｂｏｔｈｔｈｅｔｏｔａｌｌａｂｏｒａｎｄｅａｃｈ

ｓｔａｇｅｏｆｔｈｅｌａｂｏｒ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｙｈａｄｌｏｎｇｅｒｓｅｃｏｎｄｓｔａｇｅｓｏｆｌａｂｏｒａｎｄｔｏｔａｌｌａｂｏｒｔｈａｎｔｈｅｍｕｌｔｉｐａｒａ．Ｔｈｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｄｕｒｉｎｇｌａｂｏｒ，ｓｕｃｈａｓ

ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｒｕｐｔｕｒｅ，ｕｓｅｏｆｏｘｙｔｏｃｉｎ，ｌａｂｏｒａｎａｌｇｅｓｉａ，ｕｓｅｏｆｐｈｌｏｒｏｇｌｕｃｉｎ，ｗｅｒｅｌｅｓｓｕｓｅｉｎｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｔｈａｎｔｈｅｐｒｉｍｉｐａｒａｃｏｎｔｒｏｌ

ｇｒｏｕｐ，ｂｕｔｔｈｅｒａｔｅｏｆａｒｔｉｆｉｃｉａｌｒｕｐｔｕｒｅａｎｄｅｐｉｓｉｏｔｏｍｙｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｅｍｕｌｔｉｐａｒａｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎ

Ａｐｇａｒｓｃｏｒｅｏｆ１ｍｉｎａｎｄ５ｍｉｎａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ．Ｔｈｅｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍａｎｄｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｗａｓｈｉｇｈｅｒｉｎｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｌｅ

ｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｗａｓｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｅｃｏｍｐａｒｅｄｔｈａｎｏｔｈｅｒｔｗｏｇｒｏｕｐｓ，ｗｈｉｌｅｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｈａｄｎｏｓｉｇｎｉｆｉ

ｃａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｎｄｍｕｌｔｉｐａｒａｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｍｏｒｅｏｖｅｒ，ｔｈｅｒａｔｅｏｆｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍｆｅｖｅｒｏｆｔｈｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｗａｓｈｉｇｈｅｒ

ｔｈａｎｔｈｅｍｕｌｔｉｐａｒａｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｂｕｔｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｅｐｒｉｍｉｐａｒａｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ａｎｄｔｈｅｐｅｒｉｎｅａｌｌａｃｅｒａｔｉｏｎｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｂｅｔｗｅｅｎ

ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐａｎｄｐｒｉｍｉｐａｒａｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｔｈｅｆｉｒｓｔｓｔａｇｅｏｆｌａｂｏｒｏｆｖａｇｉｎａｌｂｉｒｔｈａｆｔｅｒｃｅｓａｒｅａｎｗａｓｓｉｍｉｌａｒｌｙｗｉｔｈｐｒｉ

ｍｉｐａｒａ，ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｒｕｐｔｕｒｅｓｈｏｕｌｄｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄａｓｔｈｅｆｉｒｓｔｃｈｏｉｃｅｗｈｅｎｔｈｅｐａｌａｃｅｓｔｏｐｓｅｘｐａｎｄｉｎｇ．Ｅｐｉｓｉｏｔｏｍｙｃｏｕｌｄｂｅｗｉｄｅｌｙｕｓｅｄｉｎｔｈｅ

ｓｅｃｏｎｄｓｔａｇｅｓｏｆｌａｂｏｒｔｏｓｈｏｒｔｅｎｔｈｅｓｅｃｏｎｄｓｔａｇｅｓｏｆｌａｂｏｒ．Ｉｔｉｓｃｏｎｃｅｒｎｅｄｔｈａｔｔｈｅｒｉｓｋｏｆｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｈｅｍｏｒｒｈａｇｅａｎｄｐｏｓｔｐａｒｔｕｍｈｅｍｏｒ

ｒｈａｇｅｉｎｔｈｅｔｒｉａｌｏｆｌａｂｏｒａｆｔｅｒｃｅｓａｒｅａｎｓｅｃｔｉｏｎ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　Ｔｒｉａｌｏｆｌａｂｏｒａｆｔｅｒｃｅｓａｒｅａｎｓｅｃｔｉｏｎ；Ｌａｂｏｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ；Ｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ

　　剖宫产作为现代产科解决难产、保护母婴健康的
技术手段被普遍应用，但是 ＷＨＯ指出超过 １０％的剖
宫产并不能降低孕产妇及围生儿的病死率

［１］
。中华

医学会产科学组及美国国立卫生研究院都提出剖宫

产术后阴道试产 （ｔｒｉａｌｏｆｌａｂｏｒａｆｔｅｒｃｅｓａｒｅａｎｓｅｃｔｉｏｎ，
ＴＯＬＡＣ）是降低剖宫产率的有效途径［２］

。２０１９年
ＡＣＯＧ指出剖宫产术后阴道分娩（ｖａｇｉｎａｌｂｉｒｔｈａｆｔｅｒ
ｃｅｓａｒｅａｎ，ＶＢＡＣ）的成功率约为 ６０％ ～８０％［３］

。此

外，徐晨等
［４］
对２２篇近１０年的中文文献进行系统评

价，发现在我国剖宫产术后满足试产条件并进行阴道

试产的成功率高达 ７６％，但是 ＴＯＬＡＣ成功率仅为
３５％。其中，加强产程中干预措施的管理是 ＴＯＬＡＣ
成果的关键。本研究旨在通过观察分析 ＴＯＬＡＣ的产
程特点及产程中干预处理，为将来制定 ＴＯＬＡＣ的产
程管理规范提供一定的临床依据。

资料与方法

１．临床资料：回顾性分析 ２０１６年 １月 ～２０１７年
１２月在笔者医院分娩的孕妇病例资料：观察组病例
资料为瘢痕子宫足月妊娠经阴道分娩产妇，产妇符合

阴道试产条件，且征得产妇同意选择阴道试产（签署

知情同意书，经笔者医院伦理学委员会同意）；选择

同期分娩的无剖宫产史的足月单胎头位且自然临产

的健康产妇，根据是否有阴道分娩史分为初产妇对照

组和经产妇对照组。观察组入选标准：既往经历过 １
次剖宫产，且采用子宫下段横切口，术后恢复良好，无

创口感染；孕周 ３７～４１周的单胎头位，无头盆不称；
Ｂ超提示子宫下段肌层连续，预测瘢痕厚度 ＞２ｍｍ；
胎儿估计体重 ＜４０００ｇ，有阴道试产意愿且此次为阴
道顺产的产妇。

２．研究方法：记录并收集 ３组产妇产程时限；产
程的干预措施包括人工破膜，缩宫素、间苯三酚以及

分娩镇痛的使用；母儿的预后情况如产时发热、产后

出血量、孕妇会阴裂伤情况、新生儿 Ａｐｇａｒ评分等相
关数据进行分析。

３．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ１８．０统计学软件对
数据进行统计分析，计量资料呈正态分布以均数 ±
标准差（ｘ±ｓ）表示，两组间比较采用 ｔ检验，计量资
料呈偏态分布以中位数（四分位数）［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
表示，两组间比较采用秩和检验；计数资料用百分

率（％）表示，采用 χ２检验，等级资料用百分率（％）
表示，采用秩和检验，以 Ｐ＜００５为差异有统计学
意义。

·５６·
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结　　果
１．一般资料：观察组产妇 １１４例，分娩时年龄

２２～４２岁，平均年龄为３０．７８±４．２０岁；平均 ＢＭＩ为
２５．８６±２．２６ｋｇ／ｍ２；平均孕周为３８．６０±１．９９周。初
产妇对照组产妇 ３５５例，分娩时年龄１７～３５岁，平均
年龄为２６．０２±３．０２岁；平均ＢＭＩ为２５．７１±２６２ｋｇ／ｍ２；
平均孕周为３９．４２±０．８８周。经产妇对照组产妇 ２４４
例，分娩时年龄 ２０～４３岁，平均年龄为 ２９５２±４１４

岁；平均 ＢＭＩ为 ２５７１±２８０ｋｇ／ｍ２；平均孕周为
３８３６±１．２２周。

２．剖宫产术后阴道试产产程分析：与初产妇对
照组孕妇分娩产程比较，观察组产妇总产程、各个

产程时间均短于初产妇对照组，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５，表 １）。观察组第二产程及总产程时长
较经产妇对照组延长，差异有统计学意义（Ｐ＜
００５，表 ２）。

表 １　观察组及初产妇对照组产程时长情况［ｍｉｎ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

组别 第一产程 第二产程 第三产程 总产程

观察组 ４３０．００（２５８．７５，６９２．５０） ４５．００（１５．００，８４．００） ６．００（４．００，１０．００） ４９５．５０（２９７．００，８０５．００）
初产妇对照组 ７７５．００（５７０．００，１００５．００） １３５．００（８８．００，１７１．００） ７．００（５．００，１０．００） ９０５．００（７２０．００，１１５８．００）

Ｚ －８．１１０ －１１．６９０ －２．４１０ －９．４００
Ｐ 　０．００１ 　０．００１ 　０．０１６ 　０．００１

　　与观察组比较，Ｐ＜０．０５

表 ２　观察组及经产妇对照组产程时长情况［ｍｉｎ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

组别 第一产程 第二产程 第三产程 总产程

观察组 ４３０．００（２５８．７５，６９２．５０） ４５．００（１５．００，８４．００） ６．００（４．００，１０．００） ４９５．５０（２９７．００，８０５．００）
经产妇对照组 ３８７．５９（２５５．００，５５０．００） １５．５０（１０．００，４１．５０） ７．００（５．００，１０．００） ４３１．５０（２７５．００，６１８．７５）

Ｚ －１．７００ －４．９６０ －１．８３０ －２．３１０
Ｐ ０．０８９ ０．００１ ０．０６７ ０．０２１

　　与观察组比较，Ｐ＜０．０５

　　３．剖宫产术后阴道试产产时干预措施分析：与观
察组比较，初产妇对照组中产妇分娩过程中产程干预

措施（包括人工破膜、缩宫素使用、分娩镇痛、间苯三

酚使用）的发生率均高于观察组，差异均有统计学意

义（Ｐ＜０．０５，表 ３）。在经产妇对照组孕妇中人工破
膜及会阴侧切发生率较观察组低，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５，表４）。

表 ３　观察组及初产妇对照组产程干预措施情况［ｎ（％）］

组别 人工破膜 缩宫素使用 分娩镇痛 间苯三酚使用 会阴侧切

观察组 ２５（２１．９） １２（１０．５） ６９（４３．０） ６（５．３） ３４（２９．８）
初产妇对照组 １１９（３３．５） １７５（４９．３） ３１１（８８．０） ４５（１２．７） ９６（２７．０）

χ２ ５．４５０ ５４．１００ ９１．５００ ４．８９０ ０．３３０
Ｐ ０．０２０ ０．００１ ０．００１ ０．０２７ ０．５６４

表 ４　观察组及经产妇对照组产程干预措施情况［ｎ（％）］

组别 人工破膜 缩宫素使用 分娩镇痛 间苯三酚使用 会阴侧切

观察组 ２５（２１．９） １２（１０．５） ６９（４３．０） ６（５．３） ３４（２９．８）
经产妇对照组 ３１（１２．７） ４１（１６．８） １０２（４２．０） ３（１．２） １１（４．５）

χ２ ５．０１０ ２．４３０ ０．２７０ ３．６４０ ４５．３１０
Ｐ ０．０２５ ０．１１９ ０．６０１ ０．０５６ ０．００１

　　４．瘢痕子宫阴道试产围产结局分析：３组新生儿
Ａｐｇａｒ１ｍｉｎ及５ｍｉｎ比较，差异均无统计学意义；观察
组产时出血量较两组对照组均有增多，初产妇对照组

产后出血少于观察组，观察组产时发热发生率高于经

产妇对照组，但低于初产妇对照组，且初产妇对照组

会阴裂伤情况与观察组比较，差异均有统计学意义

（表５、表６）。
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表 ５　观察组及初产妇对照组围产结局情况［ｘ±ｓ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｎ（％）］

组别 Ａｐｇａｒ１ｍｉｎ Ａｐｇａｒ５ｍｉｎ 产时出血 产后出血 产时发热 会阴无裂伤 会阴Ⅰ度裂伤 会阴Ⅱ度裂伤
观察组 ９．７５±０．８５ ９．９４±０．３６ ２００（１００，３００） ７０（４０，１００） １１（９．６） ３５（３０） ５３（４５） ２９（２５）

初产妇对照组 ９．６８±０．５８ ９．９９±０．１１ １００（１００，２００） ５０（４０，７０） ７６（２１．４） ３８（１５） １０５（４０） １１６（４５）

统计量（ｔ，χ２，Ｚ） ０．９８０ －１．４７０ －２．２００ －３．３２０ ７．９００ －３．０００ －３．０００ －３．０００
Ｐ ０．３２６ ０．１４４ ０．０２８ ０．００１ ０．００５ ０．００３ ０．００３ ０．００３

表 ６　观察组及经产妇对照组围产结局情况［ｘ±ｓ，Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｎ（％）］

组别 Ａｐｇａｒ１ｍｉｎ Ａｐｇａｒ５ｍｉｎ 产时出血 产后出血 产时发热 会阴无裂伤 会阴Ⅰ度裂伤 会阴Ⅱ度裂伤
观察组 ９．７５±０．８５ ９．９４±０．３６ ２００（１００，３００） ７０（４０，１００） １１（９．６） ３５（３０） ５３（４５） ２９（２５）

经产妇对照组 ９．７２±０．５７ ９．９９±０．０６ １００（５０，１００） ７０（５０，９０） ９（３．７） ５０（２２） １４３（６１） １８５（１７）

统计量（ｔ，χ２，Ｚ） ０．３７０ －１．６９０ －７．４７０ －０．６２０ ５．２３０ －０．７７９ －０．７７９ －０．７７９
Ｐ ０．７１０ ０．０９３ ０．００１ ０．５３８ ０．０２２ ０．４３６ ０．４３６ ０．４３６

讨　　论
目前国内外研究均认为 ＴＯＬＡＣ的成功率较高，

但是其存在子宫破裂的风险
［２～４］

。因此，如何对剖宫

产后阴道分娩产程进行适当的干预，以降低剖宫产术

后子宫破裂的风险，是 ＴＯＬＡＣ的成功的关键因素
之一。

Ｇｒａｓｅｃｋ等［５］
研究发现，ＴＯＬＡＣ第一产程与无剖

宫产史孕产妇的第一产程比较，差异无统计学意义，

但是其对照组孕妇包括了初产妇及经产妇。本研究

将对照组分为初产妇及经产妇进行比较分析，发现

ＴＯＬＡＣ第一产程明显短于初产妇，但长于经产妇，此
结果与任卫娟等

［６］
的研究结果基本一致。这可能是

由于既往分娩改变子宫对前列腺素的敏感度，前列腺

素能够软化宫颈，促进子宫收缩的强度和频率，是产

程发动和进展的核心影响因素
［７］
。

尽管总体的 ＴＯＬＡＣ发生子宫破裂的概率 ＜１％，
但是其仍高于重复性选择剖宫产的０．０２％，其中 ＴＯ
ＬＡＣ孕产妇中超过９０％的子宫破裂发生于第一产程
中，其中活跃期４～５ｃｍ时发生率最高［８］

。通过进一

步分析本研究对象第一产程的干预措施，笔者发现人

工破膜、缩宫素及间苯三酚的使用在观察组中的使用

明显少于初产妇对照组。目前 ＴＯＬＡＣ中应用缩宫素
尚存在争议，但有研究指出在 ＴＯＬＡＣ孕产妇中应用
缩宫素可能会增加子宫破裂的风险，且与子宫破裂之

间存在“剂量反应”关系，当缩宫素剂量达最大限度

时，子宫破裂发生率增加至 ２．０７％［９］
。因此，ＴＯＬＡＣ

产妇常规使用缩宫素存在一定风险。本研究中，当临

产后出现子宫收缩乏力时，更倾向于采用人工破膜法

加强子宫的收缩，人工破膜同样能加快第一产程的进

展。因此，在宫口扩张停止时可首先选择人工破膜。

此外，观察组间苯三酚使用率与经产妇对照组比较差

异无统计学意义，但低于初产妇对照组，其原因可能

与既往妊娠对子宫颈的影响，使得其更容易扩张，并

且明显缩短了第一产程的时间。

分娩镇痛主要采用硬膜外麻醉镇痛，硬膜外麻醉

镇痛的低浓度药物及麻醉平面（Ｔ１０以下）并不会掩
盖子宫破裂（Ｔ４以下）的症状和体征，并非 ＴＯＬＡＣ的
禁忌证

［１０，１１］
。尽管研究发现硬膜外麻醉镇痛可能会

延长 ＴＯＬＡＣ孕产妇的第一产程及第二产程，但本研
究中硬膜外麻醉镇痛对 ＴＯＬＡＣ的第一产程时长无明
显影响

［１２］
。因此，硬膜外麻醉镇痛不仅能提供有效

的镇痛，增加瘢痕子宫孕妇对 ＴＯＬＡＣ的接受度，同时
为发生子宫破裂后提供快速的硬膜外麻醉提供条件，

值得被广泛采用。此外尽管大部分的子宫破裂发生

于第一产程，但仍有约 １８％的子宫破裂发生于第二
产程

［８］
。当第二产程出现延长时，容易出现胎儿受

压、缺氧，子宫下端过度拉伸导致子宫破裂等不良结

局，因此 ＴＯＬＡＣ孕产妇的第二产程同样需要严密的
监护。但目前关于 ＴＯＬＡＣ产妇是否需要通过放宽会
阴切开指征缩短第二产程尚未有确切定论。本研究

对象中观察组会阴侧切率远高于经产妇对照组，与初

产妇对照组基本相等，同时观察组第二产程时长明显

短于初产妇。这说明对 ＴＯＬＡＣ产妇实施会阴侧切能
在一定程度上缩短第二产程，可以在临床上被采用。

本研究通过比较 ３组孕产妇围生结局及新生儿
结局发现，ＴＯＬＡＣ对新生儿 Ａｐｇａｒ评分无明显影响，
并且 ＶＢＡＣ产妇会阴裂伤情况优于初产妇对照组，这
也可能是由于助产士及产科医生对 ＴＯＬＡＣ产妇更严
密的监护。ＴＯＬＡＣ产妇产时出血较无剖宫产史产妇
增多。这可能是因为剖宫产导致子宫肌纤维的断裂，

瘢痕组织的形成，以及瘢痕周围子宫肌纤维在孕期和

临产时的过度拉伸，影响了子宫下段肌纤维的正常收

·７６·
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缩和缩复功能，导致 ＴＯＬＡＣ产妇产时出血增多。因
此，积极干预第三产程，促进子宫收缩以利于胎盘娩

出至关重要，如常规使用子宫收缩药物，有控制地脐

带牵引，胎盘娩出后适当按摩子宫。

综上所述，目前国内外对于 ＴＯＬＡＣ产妇的产程
研究仍处于起步阶段。笔者认为产科医生应在产检

期间对有意愿进行 ＴＯＬＡＣ的孕产妇进行充分的评
估，排除禁忌证（如２次及以上的子宫手术史，估计胎
儿体重≥４０００ｇ，既往有子宫破裂史等），加强孕期管
理

［４］
。在宫颈条件成熟度欠佳的时候，应慎重考虑

阴道顺产。临产后，加强对 ＴＯＡＬＣ孕产妇的产程管
理，在胎心监护提示胎心良好的条件下，可以继续观

察试产，无需过度积极处理，出现宫缩乏力时首选人

工破膜术，缩宫素静脉滴注要谨慎。必要时使用间苯

三酚软化宫颈，进入第二产程后，尽可能缩短第二产

程，避免子宫破裂的发生，同时在第三产程应积极预

防产时及产后出血。但是目前针对 ＴＯＬＡＣ产妇的产
程特点的系统前瞻性研究国内外鲜有报道，包括缩宫

素的使用时机和剂量、间苯三酚的使用时机和剂量、

人工破膜术的适当时机及围产结局的观察等。因此，

希望将来的研究能进一步明确 ＴＯＬＡＣ的风险和产程
特点及处理规范，增加 ＴＯＬＡＣ成功率，确保其安全性。
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ｔｉｃｆａｃｔｏｒｓｏｆｒｅｍｉｓｓｉｏｎｉｎｄｕｃｔｉｏｎｆａｉｌｕｒｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｐｒｏｍｙｅ

ｌｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈａｌｌ－ｔｒａｎｓｒｅｔｉｎｏｉｃａｃｉｄａｎｄｉｄａｒｕｂｉｃｉｎ

［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２００８，１１１（７）：３３９５－３４０２

９　ＧｈａｖａｍｚａｄｅｈＡ，ＡｌｉｍｏｇｈａｄｄａｍＫ，ＲｏｓｔａｍｉＳ，ｅｔａｌ．ＰｈａｓｅⅡ ｓｔｕｄｙ

ｏｆｓｉｎｇｌｅ－ａｇｅｎｔａｒｓｅｎｉｃｔｒｉｏｘｉｄｅｆｏｒｔｈｅｆｒｏｎｔ－ｌｉｎｅｔｈｅｒａｐｙｏｆａｃｕｔｅ

ｐｒｏｍｙｅｌｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，２０１１，２９（２０）：２７５３－

２７５７

１０　ＪｅｄｄｉＲ，ＧｈéｄｉｒａＨ，ＢｅｎＡｍｏｒＲ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｐｒｏｍｙｅ

ｌｏｃｙｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａｗｉｔｈＡＩＤＡｂａｓｅｄｒｅｇｉｍｅｎ．ＵｐｄａｔｅｏｆａＴｕｎｉｓｉａｎｓｉｎ

ｇｌｅｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＭｅｄｉｔｅｒｒＪＨｅｍａｔｏｌＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１１，３（１）：

ｅ２０１１０３３

１１　ＰｏｓａｄａＤ，ＢｕｃｋｌｅｙＴＲ．Ｍｏｄｅｌｓｅｌｅｃｔｉｏｎａｎｄｍｏｄｅｌａｖｅｒａｇｉｎｇｉｎｐｈｙ

ｌｏｇｅｎｅｔｉｃｓ：ａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆａｋａｉｋｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｃｒｉｔｅｒｉｏｎａｎｄｂａｙｅｓｉａｎａｐ

ｐｒｏａｃｈｅｓｏｖｅｒｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄｒａｔｉｏｔｅｓｔｓ［Ｊ］．ＳｙｓｔＢｉｏｌ，２００４，５３（５）：

７９３－８０８

１２　ＳｔｅｙｅｒｂｅｒｇＥＷ，ＶｉｃｋｅｒｓＡＪ，ＣｏｏｋＮＲ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅｐｅｒｆｏｒｍ

ａｎｃｅｏｆｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｍｏｄｅｌｓ：ａｆｒａｍｅｗｏｒｋｆｏｒｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌａｎｄｎｏｖｅｌｍｅａｓ

ｕｒｅｓ［Ｊ］．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，２０１０，２１（１）：１２８－１３８

１３　ＪｅｄｄｉＲ，ＧｈéｄｉｒａＨ，ＭｅｎｉｆＳ，ｅｔａｌ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｐｒｏｍｙｅｌｏｃｙｔｉｃ

ｌｅｕｋｅｍｉａｗｉｔｈＰＥＴＨＥＭＡＬＰＡ９９ｐｒｏｔｏｃｏｌ：ａＴｕｎｉｓｉａｎｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ

ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｈｅｍａｔｏｌｏｇｙ，２０１０，１５（４）：２０４－２０９

（收稿日期：２０１９－１１－０５）

（修回日期：２０１９－１２－０３）

·８６·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｍａｙ２０２０，Ｖｏｌ．４９Ｎｏ．５　　


