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·专家共识·

剖宫产术后瘢痕子宫孕妇中期妊娠
引产的专家共识
中华医学会计划生育学分会

通信作者：顾向应，天津医科大学总医院计划生育科 300052，Email：gxy6283@163.com
【摘要】 中期妊娠引产主要用于因医学原因不宜继续妊娠的情况。近年中国剖宫产率居高不

下，剖宫产术后瘢痕子宫妇女再次妊娠引产的数量在增加。剖宫产术造成的子宫前壁下段的瘢痕是

子宫的薄弱之处，如何解决“强烈的宫缩⁃不成熟的子宫颈⁃薄弱的子宫瘢痕”之间的矛盾是剖宫产术

后瘢痕子宫孕妇中期妊娠引产的主要难点。如何选择剖宫产术后瘢痕子宫中期妊娠引产的最佳方

案，提高引产成功率；避免子宫破裂、软产道损伤及引产术中或术后大出血等并发症是计划生育医师

面临的亟待解决的问题。为了保障剖宫产术后瘢痕子宫孕妇中期妊娠引产的安全，中华医学会计划

生育学分会参考了《临床诊疗指南与技术操作规范：计划生育分册（2017修订版）》，结合计划生育技

术服务的临床实际情况及专家经验，编写了本专家共识，详述了引产前的准备、引产方法的选择及并

发症的处理，以规范临床诊疗行为，指导临床工作。
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妊娠13~27周末终止妊娠为中期妊娠引产，临

床上主要用于因医学原因不宜继续妊娠的情况。

WHO的随机抽样调查显示，中国近年的剖宫产率

居高不下，2017年的报道为34.1%［1⁃2］。随着“二孩”

政策的调整，有剖宫产史的孕妇数量在近期内明显

增加，因医学原因需要终止妊娠的数量也随之增

加；由于胎儿的结构异常或染色体异常在妊娠中期

才能确诊，因此大部分需要实施中期妊娠引产。妊

娠中期孕妇体内孕激素水平高、受体敏感性差，子

宫肌纤维对宫缩剂不敏感；加之子宫颈不成熟，弹

性差，不易扩张，导致不仅中期妊娠引产不易成功，

而且在引产过程中还容易发生出血、子宫颈撕裂和

阴道穹隆撕裂等软产道损伤；孕中期子宫下段尚未

形成，胎盘相对较大，胎盘前置状态发生率高，导致

出血的风险增加；孕中期绒毛形成丛密绒毛膜，与

母体底蜕膜共同组成胎盘，侵入子宫肌层的胎盘绒

毛不易排出，也容易发生产后出血；孕中期胎儿较

大，骨骼变硬，如果子宫颈不能充分软化和扩张，在

宫腔压力的作用下，会发生子宫薄弱处破裂，胎儿

从子宫破裂处娩出等严重并发症，危及孕妇的生命

安全，需要临床医师给予高度重视。

剖宫产术造成的子宫前壁下段的瘢痕是子宫

的薄弱之处。剖宫产术后瘢痕子宫妇女再次妊娠

引 产 过 程 中 子 宫 破 裂 的 发 生 率 高 达 0.28%~
4.80%［3⁃6］，如何解决“强烈的宫缩⁃不成熟的子宫

颈⁃薄弱的子宫瘢痕”之间的矛盾是剖宫产术后瘢

痕子宫孕妇中期妊娠引产的主要难点。因此，如何

选择剖宫产术后瘢痕子宫中期妊娠引产的最佳方

案，提高引产成功率；避免子宫破裂、软产道损伤及

引产术中或术后大出血等并发症是计划生育医师

面临的亟待解决的问题。为了保障剖宫产术后瘢

痕子宫妇女中期妊娠引产的安全，中华医学会计划

生育学分会参考了《临床诊疗指南与技术操作规

范：计划生育分册（2017修订版）》［7］，结合计划生育

技术服务的临床实际情况及专家经验，编写了本专

家共识，供临床参考。

一、引产前的准备

完善的引产前准备，是成功引产及减少并发症

的先决条件。

1.明确引产指征：如果是因为胎儿结构异常需

要终止妊娠，首先应仔细核对超声检查的报告，确

认胎儿确实存在致死性畸形或出生后不可矫正的

解剖结构异常，而且产前诊断专家建议不能继续妊

娠后才实施引产；如果是因为孕妇有严重的内外科

合并症不能继续妊娠，需要相应专科会诊，评估引

产的风险并制定应对措施后再实施引产。向孕妇

及家属解释引产过程和可能发生的危险，签署知情

同意书。

2.引产单位的资质：剖宫产术后瘢痕子宫孕妇

中期妊娠引产是高危病例，孕妇必须住院引产。引
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产单位必须具备抢救大出血的条件和经验，要具有

可以实施羊膜腔注射、阴道助产、子宫颈或阴道损

伤修补、大量输血、剖宫取胎术、子宫切除或子宫动

脉栓塞手术的设备和人员。

3.病史和体格检查：仔细询问病史，注意前次

剖宫产术的指征及术后伤口愈合情况；核对孕周，

注意子宫大小与停经月份是否相符；采用Bishop评
分法评估子宫颈成熟度。

4.超声检查：引产前应常规行彩超检查，核对

胎儿大小、胎方位、胎盘位置、羊水量等，测量剖宫

产术后子宫前壁下段瘢痕处的肌层厚度，特别要仔

细观察胎盘附着位置与子宫瘢痕的关系，注意是否

有胎盘前置或植入的情况（参考《剖宫产后中期妊

娠胎盘前置状态伴植入终止妊娠的专家共识》［8］）。

对有多次宫腔操作史以及停经后有阴道出血史者，

建议作为重点对象提请超声科医师特别关注。

5. MRI检查：MRI具有良好的软组织对比度，

且能多方位成像，当超声检查显示不清时，MRI可
以更好地显示胎盘与剖宫产术后子宫切口瘢痕的

位置关系，除外胎盘前置或植入。可疑胎盘植入时，

建议行MRI检查。

二、引产方法的选择

中期妊娠引产分为经阴道引产以及剖宫取胎

术；经阴道引产又包括药物和物理两种引产方式。

经阴道引产存在子宫颈扩张的问题，子宫颈不成

熟，可增加子宫颈裂伤及子宫破裂的风险。目前常

用的中期妊娠引产方法包括：依沙吖啶羊膜腔内注

射引产、米非司酮配伍米索前列醇引产、水囊引产

和剖宫取胎术等。

1.促子宫颈成熟的方法：妊娠中期子宫颈不成

熟，弹性较差，不易扩张。经阴道引产前使用药物

或物理的方法促子宫颈成熟，能缓解“不成熟的子

宫颈⁃强烈的宫缩⁃薄弱的子宫瘢痕”之间的矛盾，

对于提高引产成功率并减少子宫颈裂伤和子宫破

裂等并发症具有关键作用。在实施引产前采用子

宫颈Bishop评分法评估子宫颈，当评分≤4分时提示

为子宫颈条件差，建议采用促子宫颈成熟的方法［9］。
（1）药物方法：常用的促子宫颈成熟的药物有

米非司酮、米索前列醇、地诺前列酮和卡前列甲酯。

①米非司酮：米非司酮能对抗孕激素对蜕膜的

支持作用，提高子宫肌纤维对前列腺素的敏感性；

同时，米非司酮有软化子宫颈的作用，单独使用即

可促进子宫颈成熟，使其易于扩张。

在剖宫产术后瘢痕子宫孕妇依沙吖啶羊膜腔

内注射中期妊娠引产术前或术中同时使用米非司

酮是安全、有效的，不仅可以提高引产成功率，缩短

产程，而且可以减少子宫颈损伤等严重的并发症。

目前的用法有依沙吖啶羊膜腔内注射前服用米非

司酮晨 50 mg、晚 25 mg，服用 2 d［10］，或第 1天晚服

用米非司酮75 mg，第2天晨75 mg，2 h后注射依沙

吖啶［11］。
临床工作中需要注意的是，米非司酮联合依沙

吖啶羊膜腔内注射中期妊娠引产虽有不少研究报

道，但目前仍然属于超适应证用药，应严格把握用

药指征，做好知情告知。米非司酮的药物不良反应

主要包括药物过敏、恶心、呕吐、胃肠道反应等，多

数对象可耐受。

②米索前列醇：米索前列醇是前列腺素E1衍
生物，有软化子宫颈和促进宫缩双重作用。虽然米

索前列醇的药物说明书建议其与米非司酮序贯合

并使用终止早期妊娠，但目前也有学者将其应用于

人工流产和宫腔镜手术前的子宫颈软化和扩张。

在人工流产手术前直肠放置或口服400 μg米索前

列醇，直肠给药扩张子宫颈的效果更佳［12］。2018年，加

拿大妇产科医师协会（SOGC）的“手术流产和中期

妊娠药物流产指南”也建议，大月份钳刮术前可口

腔（经口腔颊黏膜）或阴道放置 400 μg米索前列

醇，用以软化子宫颈［13］。
③地诺前列酮：地诺前列酮是 1种安全、有效

的促进子宫颈成熟的药物，主要用于妊娠晚期引

产。地诺前列酮联合依沙吖啶羊膜腔内注射中期

妊娠引产的有效性和安全性也得到了证实，引产成

功率增高，产程缩短，出血量减少［9］。临床一般是

在羊膜腔内注射依沙吖啶当天，子宫颈 Bishop评
分≤4分时，阴道放置地诺前列酮1枚，24 h后取出。

④卡前列甲酯：卡前列甲酯使子宫颈结缔组织

释放多种蛋白酶，可以软化子宫颈，促进子宫颈成

熟。虽然卡前列甲酯药物说明书建议和米非司酮

序贯合并使用，终止早期妊娠。但目前也有学者将

其应用于人工流产前和宫腔镜术前的子宫颈软化。

宫腔镜手术前 2 h阴道放置卡前列甲酯 1 mg或米

索前列醇200 μg，卡前列甲酯对子宫颈软化的效果

优于米索前列醇［14］。瘢痕子宫妇女人工流产手术

前90 min阴道放置卡前列甲酯1 mg，能有效扩张子

宫颈，减少术中出血［15］。
（2）机械方法：目前常用的促子宫颈成熟的机

械方法有子宫颈管内放置水囊、渗透性扩张棒。

①子宫颈注水球囊：可以采用子宫颈注水球囊
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软化子宫颈。使用方法是将细的带单或双球囊的

导管插入子宫颈管内口水平，缓慢注入少量生理盐

水，使球囊膨大并留置在子宫颈管内。由于注水球

囊对子宫颈管有机械性的压迫作用，可引起子宫颈

局部内源性前列腺素的合成和释放，所以能达到促

进子宫颈成熟及软化的目的。将子宫颈注水球囊

用于剖宫产术后瘢痕子宫孕妇中期妊娠引产，安全

性高，促子宫颈成熟效果好；在没有宫缩的情况下

子宫颈口可以扩张 2～3 cm，不仅不会引起过强宫

缩，还可缩短引产至胎儿胎盘娩出的时间［16-17］。子

宫颈注水球囊与阴道放置地诺前列酮的促子宫颈

成熟效果比较时，子宫颈管内放置注水球囊的孕妇

24 h内阴道分娩率更高［18］。

②渗透性扩张棒：渗透性扩张棒能够吸收水分

并缓慢扩张，放置于子宫颈管后不仅可以使其逐步

扩张，还可以促进子宫颈局部内源性前列腺素的合

成和释放，使子宫颈软化，进一步促进子宫颈扩张。

海藻棒是临床常用的渗透性扩张棒之一，置入后

12~18 h可以达到最佳的子宫颈扩张效果。渗透性

扩张棒也可以与药物联合应用促进子宫颈成熟。

2.依沙吖啶羊膜腔内注射引产：依沙吖啶能引

起离体和在体子宫肌纤维收缩。将依沙吖啶 50~
100 mg注入羊膜腔内，可引起胎盘胎膜变性、坏死，

蜕膜剥离，促使胎儿死亡；另外，通过改变妊娠子宫

局部组织中的雌孕激素平衡状态，刺激内源性前列

腺素的产生，从而诱发宫缩。依沙吖啶羊膜腔内注

射引产一直被临床广泛使用，操作简单，安全有效，

不良反应少，在我国一般作为中期妊娠引产的首

选。关于依沙吖啶羊膜腔内注射用于剖宫产术后

瘢痕子宫孕妇中期妊娠引产已有研究显示是安全、

有效的［3，10］。
（1）使用方法：依沙吖啶羊膜腔内注射的剂量

为 80~100 mg，引产成功率在 95%以上，从给药至

胎儿胎盘娩出的时间为 38~48 h。孕周在14~20周
时子宫不敏感，依沙吖啶的剂量可以采用 100 mg；
随着孕周的增大，建议酌情减少用量至80 mg。

（2）注意事项：依沙吖啶容易引发宫缩过强、强

直性宫缩或不协调性宫缩，而妊娠中期时子宫颈不

成熟、弹性差，导致子宫颈扩张缓慢，与较强的子宫

收缩不同步，易发生子宫颈撕裂、剖宫产术后子宫

瘢痕处破裂或胎儿从阴道后穹隆排出等严重并发

症，危及孕妇的生命安全［19］。采用依沙吖啶引产更

要重视子宫颈的准备，可以采用药物或机械的方法

软化子宫颈；密切观察产程，一旦发现宫缩过强、强

直性宫缩或不协调性宫缩时，可以肌内注射哌替啶

100 mg抑制宫缩；产后要仔细检查软产道，及时发

现损伤［7］。
3.米非司酮配伍米索前列醇引产：米非司酮在

提高子宫肌纤维对前列腺素的敏感性的同时有明

显的软化子宫颈的作用。米非司酮配伍米索前列

醇引产用于孕 16周以内的中期妊娠引产安全有

效，成功率可达 95%以上［20］。中华医学会计划生

育学分会的《临床诊疗指南与技术操作规范：计划

生育分册（2017修订版）》已将“米非司酮配伍米索

前列醇用于终止8~16周妊娠”列入其中。

使用方法：米非司酮配伍米索前列醇引产需要

3 d。第 1天米非司酮 200 mg顿服，第 2天不用药；

也可以米非司酮 100 mg，每天 1次，连服 2 d，总量

200 mg；或者米非司酮50 mg，每天2次，连用2 d，总
量200 mg。在第3天上午口服米索前列醇400 μg，
如无宫缩，可间隔3 h重复给予米索前列醇200 μg，
给药总的次数不超过4次［7］。尽管我国米索前列醇

的药物说明书中的给药途径只有口服，但也可以经

阴道、直肠或舌下给药。米索前列醇口服吸收迅

速，于1.5 h完全吸收，但对胃肠道平滑肌有刺激作

用，可出现恶心、呕吐等不适。经阴道或直肠给药，

不仅可以减少恶心呕吐等不适，而且阴道放置米索

前列醇的生物活性是口服的3倍，血浆峰值可持续

约4 h，生物利用度大于口服给药［12］。
妊娠 16~26周，不能采用其他方法引产（如因

依沙吖啶过敏或胎膜早破）时，米非司酮配伍米索

前列醇引产的使用，建议参照国际指南［13，21⁃22］。
注意事项：仔细询问病史，严格掌握米非司酮

和米索前列醇使用的禁忌证。米非司酮配伍米索

前列醇引产有剖宫产术后子宫瘢痕部位破裂的报

道［5⁃6］，临床应用中要引起重视。

4.米索前列醇单独用药引产：美国食品药品管

理局（FDA）2002年批准米索前列醇用于妊娠中期

促子宫颈成熟和引产，并在国外广泛应用。2014年，

我国也发布了关于米索前列醇在妊娠晚期促进子

宫颈成熟的应用指南［23］，为临床应用提供了依据。

妊娠 13~26周剖宫产术后瘢痕子宫孕妇单独

使用米索前列醇终止妊娠导致子宫破裂的发生率<
0.3%，瘢痕子宫与非瘢痕子宫孕妇由于单独使用米

索前列醇引产发生子宫破裂的比率无明显差异［24⁃25］。
使用方法：终止 13~24周妊娠时，口服（阴道、

舌下或直肠给药）米索前列醇200 μg，如无宫缩，可

间隔 3 h重复给予米索前列醇 200 μg，给药总的次
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数不超5次；终止25~26周妊娠时，口服（阴道、舌下

或直肠给药）米索前列醇200 μg，如无宫缩，则需间

隔 4 h重复给予米索前列醇 200 μg，给药总的次数

不超5次［13，21⁃22］。
由于米索前列醇单独用药在终止妊娠时的效

力不及与米非司酮联合用药，因此，尽管美国妇产

科医师协会（ACOG）指南［21］和国际妇产科联盟

（FIGO）指南［22］都推荐了妊娠 13~26周米索前列醇

单独用药引产，但是不建议对孕周大于 26周的瘢

痕子宫孕妇使用米索前列醇单独用药引产；不仅如

此，2017年FIGO关于米索前列醇单独用药引产推

荐方案的更新［22］和 2018年 SOGC指南［13］中都特别

强调了，只要能够获得米非司酮，即应选择米非司

酮配伍米索前列醇引产，在米索前列醇使用前24~
48 h使用米非司酮，不建议米索前列醇单独用药引

产。在某些特殊情况下，如有米非司酮使用禁忌或

其他引产方法禁忌的情况下，可以参照国外的文献

报道谨慎选用米索前列醇单独用药引产。临床上

要根据具体情况，知情同意，谨慎选用。

5.水囊引产：水囊引产是将无菌水囊经过子宫

颈口缓慢放入宫腔，然后按孕周经导管缓慢注入相

当数量的无菌生理盐水，一般在 300～500 ml。水

囊引产是通过机械刺激使子宫颈扩张并反射性使

内源性前列腺素分泌增加，引起宫缩，促使胎儿及

其附属物排出的终止妊娠方法。尤其适用于有肝

肾功能损害、不能使用药物引产的孕妇。水囊引产

成功率低且容易并发感染，是否增加妊娠期瘢痕子

宫破裂的风险不确定，故国内指南《临床诊疗指南

与技术操作规范：计划生育分册（2017修订版）》［7］

禁止将水囊引产用于瘢痕子宫孕妇，包括剖宫产术

后瘢痕子宫孕妇。

6.剖宫取胎术：剖宫取胎术不是剖宫产术后瘢

痕子宫孕妇中期妊娠引产的首选方法。目前主要

应用于不能耐受阴道分娩或其他引产方法，或在引

产过程中出现先兆子宫破裂、大出血等严重并发症

时，必须立即结束分娩者［7］。
注意事项：（1）由于孕妇有剖宫产史，盆腔粘连

比较多见，术中要仔细分离粘连，避免器官损伤。

（2）妊娠中期子宫下段形成欠佳，且膀胱腹膜处有

前次剖宫产术下推膀胱后形成的粘连，术中下推膀

胱时要找准层次，动作轻柔，避免损伤膀胱。（3）子

宫切口尽量采用下段横切口，娩出胎儿及其附属物

后，严密止血，双层缝合子宫下段切口，对合整齐，

保持切口缝合平滑。（4）注意保护腹壁切口，避免羊

水或蜕膜等宫腔内容物流入腹腔或污染腹壁，以防

发生子宫内膜异位症。

三、并发症的处理

剖宫产术后瘢痕子宫孕妇中期妊娠引产过程

中要重视子宫破裂（先兆子宫破裂）、软产道损伤等

并发症的防治。

1.子宫破裂或先兆子宫破裂：剖宫产术后瘢痕

子宫孕妇特别是古典式剖宫产术，术后再次妊娠中

期妊娠引产时子宫破裂的发生率为0.28%~4.80%，

目前多为个案报道，破裂部位几乎均发生在剖宫产

术后的子宫前壁瘢痕部位，多合并致命性大出血，

一定要引起重视。一般认为，子宫破裂与用药剂量

大导致的子宫过强收缩有关。目前已有病例报告

报道了剖宫产术后瘢痕子宫孕妇中期妊娠引产发

生子宫破裂［5⁃6］。米索前列醇的用量与最新的指南

相比偏大，由此可能导致宫缩过强，甚至强直性收

缩，容易发生子宫破裂；但也有报道米索前列醇并

未过量却发生子宫瘢痕处破裂的病例，可能更多是

由于瘢痕自身的原因。因此，引产前对子宫瘢痕愈

合情况的评估至关重要。

引产前超声观察剖宫产术后子宫瘢痕部位肌

层的厚度、连续性、有无子宫瘢痕憩室、浆膜层的连

续性，结合距上次剖宫产术的时间以及孕周等情

况，综合评估子宫破裂的风险，选择合适的引产方

法，并做好相应的应急预案。随着剖宫产手术次数

的增加，子宫瘢痕处的肌层厚度减小，出现子宫瘢

痕缺损的概率增加。在剖宫产术后瘢痕子宫中期

妊娠引产过程中，定期超声评估子宫瘢痕处的肌层

厚度有很好的提示作用，如果<2 mm，子宫破裂的

风险增加［26］。
在引产前应向孕妇及家属详细交代病情及引

产中可能出现大出血、子宫破裂，甚至需切除子宫。

对于近期剖宫产、多次剖宫产、子宫瘢痕处肌层较

薄或孕周较大的孕妇，必须加强产程监测，记录宫

缩开始的时间，根据宫缩频率和强度调整用药量，

高度警惕强直性宫缩，一旦出现持续性宫缩或子宫

下段压痛，高度怀疑先兆子宫破裂或子宫破裂，要

立即行超声复查并及时行剖宫取胎术终止妊娠，防

止失血性休克和孕产妇死亡的情况发生。

2.软产道损伤：软产道损伤包括子宫颈、后穹

隆和阴道裂伤。软产道损伤后大出血多发生在胎

儿及附属物排出后；一般表现为子宫收缩良好，出

血色鲜红，宫缩剂止血无效。需用两把卵圆钳顺时

针逐点检查子宫颈，及时发现子宫颈裂伤；必要时
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用阴道拉钩充分暴露阴道前后穹隆，仔细检查是否

有裂伤；找到裂口的最顶端，从顶端上5 mm处开始

缝合，将可能缩回至裂口顶端组织内的血管严密结

扎，避免裂口顶端发生血肿。有时裂伤的上端会延

伸至穹隆甚至腹腔，应及时发现，妥善处理。

总之，剖宫产术后瘢痕子宫中期妊娠引产总体

是安全的。与剖宫取胎术相比，剖宫产术后瘢痕子

宫孕妇中期妊娠经阴道引产的损伤相对较小。引

产前子宫颈的准备非常必要。引产方法主要包括

依沙丫啶羊膜腔内注射、米非司酮联合依沙丫啶羊

膜腔内注射、米非司酮配伍米索前列醇等。

剖宫产术后瘢痕子宫中期妊娠引产需在有抢

救条件的医疗单位进行，引产过程中，要时刻警惕

子宫破裂的风险。终止妊娠前除全面的中期妊娠

引产术前准备外，还需要进行仔细全面的子宫瘢痕

部位的综合评估，如评估子宫瘢痕处的肌层厚度、

超声检查明确胎盘位置与剖宫产术后子宫切口瘢

痕的关系。如存在胎盘前置状态，应根据胎盘的具

体位置及胎盘前置的程度选择依沙吖啶羊膜腔内

注射引产、米非司酮配伍米索前列醇引产或剖宫取

胎术；如存在胎盘植入，则行剖宫取胎术终止妊娠。

引产过程中需加强产程的监测，高度警惕强直性宫

缩，及时发现并正确处理子宫破裂等严重并发症。
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100052）
编辑部电子信箱：cjog@cma.org.cn

办公电话：

编辑部副主任：沈平虎，010-51322425，电子信箱：

shenpinghu@cma.org.cn
编辑：

姚红萍，010-51322426，电子信箱：yaohp@cma.org.cn
江琪琪，010-51322421，电子信箱：jiangqq@cma.org.cn
编辑干事：韩国慧，010-51322427/51322407，电子信箱：

hanguohui@cma.org.cn

·启事·

中华妇产科杂志编辑部更改通信地址及办公电话的启事

2019中国医师协会微无创医学专业委员会年会将于

2019年 7月 12—14日在重庆。本次大会由中国医师协会、

中国医师协会微无创医学专业委员会主办，重庆医科大学

承办。

为全面促进微无创医学及相关科学领域的快速发展，

打造多学科、跨学科交叉的平台，本次大会聚焦创新发展与

国际互联，以医疗技术的创新、医学人才的培养、前沿技术

的国际连通为主要议题，邀请国内外专家进行主题演讲与

医学探讨，并以跨学科交流为重要支撑和方向，举办多个临

床医学专业的专题研讨会。会议授予国家Ⅰ类继续教育学分。

具体会议事宜通知如下：（1）会议时间：2019年7月12—
14日；（2）会议地点：重庆悦来国际会议中心。（3）参会人员：

中国医师协会微无创医学专业委员会全体委员及相关专业

医师。（4）费用：注册费1000元(现场或在线注册均可)，大会

网址：http://mnimc.cmdamt.org/2019 中国医师协会会员现场

注册优惠为 800元/人；学生持学生证现场注册优惠为 500
元/人。会议期间餐饮由会务组做统一安排，交通费及住宿

费用自理。（5）报到：报到时间：2019年 7月 12日 9:00—
20:00，报到地点：重庆悦来温德姆酒店(重庆市渝北区悦来

滨江大道88号)
会议安排：（1）7月12日：优秀论文/优秀手术视频评比、

青年医师科普大赛、学组成立/换届会；（2）7月13日：开幕式

及学术报告；（3）7月14日：学术报告。注：优秀论文/优秀手

术视频评比、青年医师科普大赛的要求请联系大会组委会。

大会组委会联系方式：张超：13910829389，崔冰丽：

13677621560，丁景新：13918206746，梁海燕：13611311360，
李晓明：010-63313635；秘书处邮箱：weiwuchuang@126.com

·消息·

2019中国医师协会微无创医学专业委员会年会会议通知
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万方数据

http://guide.medlive.cn/
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