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·临床指南·

早产临床诊断与治疗指南（2014）

中华医学会妇产科学分会产科学组

2007 年，中华医学会妇产科学分会产科学组制

定了《早产的临床诊断与治疗推荐指南（草案）》[1]，

这是我国第 1 次提出较为完整与系统的早产诊疗规

范，其对指导我国早产临床诊疗工作起到了积极作

用。7 年过去了，早产防治的循证研究有了快速进展，

产科学组决定在《早产的临床诊断与治疗推荐指南

（草案）》基础上，参考欧洲、美国、英国、加拿大、

澳大利亚最新发布的相关指南以及 Cochrane 图书

馆、PubMed 数据库收录的相关循证医学证据，并

结合我国国情和临床经验更新指南。本指南经有关

专家反复讨论产生，仅适用于单胎、胎膜完整的自

发性早产的诊治。本指南标出的循证证据等级为：

Ⅰ级：证据来自至少 1 个高质量随机对照研究或说

服力强的系统综述，或基于同质性很好的随机对照

研究进行的荟萃分析。Ⅱ级 1：证据来自设计良好

的非随机对照试验；Ⅱ级 2：证据来自设计良好的

队列或病例对照研究；Ⅱ级 3：证据来自不同时间

或地点，有干预或无干预的研究，或没有对照的研

究。Ⅲ级：基于临床经验、描述性研究、病例报告

或专家委员会报告。本指南标出的推荐强度分级为：

A 级：适合推荐临床应用（基于良好的、一致的科

学证据）。B 级：较适合推荐临床应用（基于有限的、

不一致的科学证据）。C 级：临床可以参考（基于

专家意见或共识）。

一、早产的定义及分类

早产的定义上限全球统一，即妊娠不满 37 周

分娩；而下限设置各国不同，与其新生儿治疗水平

有关。很多发达国家与地区采用妊娠满 20 周，也

有一些采用满 24 周。本指南仍然采用妊娠满 28 周

或新生儿出生体质量≥ 1 000 g 的标准 [1]。根据原

因不同，早产分为自发性早产和治疗性早产。前者

包括早产和胎膜早破后早产；后者是因妊娠合并症

或并发症，为母儿安全需要提前终止妊娠者。美

国的资料表明，约 5% 的妊娠在孕 20~28 周前自然

终止，12% 的早产发生在孕 28~31 周，13% 在孕

32~33 周，70% 在孕 34~36 周 [2]。

二、早产高危人群

1. 有晚期流产及（或）早产史者：有早产史孕

妇其早产的再发风险是普通孕妇的 2 倍，前次早产

孕周越小，再次早产风险越高。如果早产后有过足

月分娩，再次单胎妊娠者不属于高危人群。对于前

次双胎妊娠，在 30 周前早产，即使此次是单胎妊娠，

也有较高的早产风险 [3]（Ⅲ级）。

2. 阴道超声检查：孕中期阴道超声检查发现子宫

颈长度（cervical length，CL）＜ 25 mm 的孕妇 [4-5]

（Ⅱ级 1）。

3. 有子宫颈手术史者：如宫颈锥切术、环形电

极切除术（LEEP）治疗后发生早产的风险增加 [6]

（Ⅱ级 2），子宫发育异常者早产风险也会增加。

4. 孕妇年龄过小或过大：孕妇≤ 17 岁或＞ 35 岁。

5. 妊娠间隔过短的孕妇：2 次妊娠间隔如控制

在 18~23 个月，早产风险相对较低（Ⅲ级）。

6. 过度消瘦的孕妇：体质指数＜ 19 kg/m2，或

孕前体质量＜ 50 kg，营养状况差，易发生早产 [7]。

7. 多胎妊娠者：双胎的早产率近 50%，三胎的

早产率高达 90%。

8. 辅助生殖技术助孕者：采用辅助生殖技术妊

娠者其早产发生风险较高。

9. 胎儿及羊水量异常者：胎儿结构畸形和（或）

染色体异常、羊水过多或过少者，早产风险增加。

10. 有妊娠并发症或合并症者：如并发重度子

痫前期、子痫、产前出血、妊娠期肝内胆汁淤积症、

妊娠期糖尿病，合并甲状腺疾患、严重心肺疾患、

急性传染病等，早产风险增加。

11. 异常嗜好者：有烟酒嗜好或吸毒的孕妇，

早产风险增加。

DOI：10.3760/cma.j.issn.0529-567x.2014.07.001

通信作者：杨慧霞，100034 北京大学第一医院妇产科，Email:

yanghuixia688@sina.com；胡娅莉，210008 南京大学医学院附属鼓

楼医院妇产科，Email：glyyhuyali@163.com

原文刊载于：《中华妇产科杂志》2014 年 7 月第 49 卷第 7 期

481-485 页



·242· 中华围产医学杂志 2015 年 4 月第 18 卷第 4 期 Chin J Perinat Med, Apr. 2015, Vol. 18, No. 4

三、早产的预测方法

目前，有 2 个预测指标被推荐用于确定患者是

否需要预防性应用特殊类型的孕酮或宫颈环扎术 [4-5]。

1. 前次晚期自然流产或早产史：但不包括治疗

性晚期流产或早产。

2. 妊娠 24 周前阴道超声测量 CL ＜ 25 mm：

强调标准化测量 CL 的方法：（1）排空膀胱后经阴

道超声检查；（2）探头置于阴道前穹隆，避免过

度用力；（3）标准矢状面，将图像放大到全屏的

75% 以上，测量宫颈内口至外口的直线距离，连续

测量 3 次后取其最短值 [4]。宫颈漏斗的发现并不能

增加预测敏感性（Ⅱ级 1） [4,8]。鉴于我国国情以及

尚不清楚对早产低风险人群常规筛查 CL 是否符合

卫生经济学原则，故目前不推荐对早产低风险人群

常规筛查 CL。

四、早产的预防

1. 一般预防：（1）孕前宣教：避免低龄（＜ 17 岁）

或高龄（＞ 35 岁）妊娠；提倡合理的妊娠间隔（＞

6 个月）；避免多胎妊娠；提倡平衡营养摄入，避

免体质量过低妊娠；戒烟、酒；控制好原发病如高

血压、糖尿病、甲状腺功能亢进、红斑狼疮等；停

止服用可能致畸的药物。对计划妊娠妇女注意其早

产的高危因素，对有高危因素者进行针对性处理。

（2）孕期注意事项：早孕期超声检查确定胎龄，

排除多胎妊娠，如果是双胎应了解绒毛膜性质，如

果有条件应测量胎儿颈部透明层厚度，其可了解胎

儿非整倍体染色体异常及部分重要器官畸形的风

险。第 1 次产检时应详细了解早产高危因素，以便

尽可能针对性预防；提倡平衡饮食，合理增妊娠期

体质量；避免吸烟饮酒。

2. 特殊类型孕酮的应用：目前研究证明，能预

防早产的特殊类型孕酮有 3 种：微粒化孕酮胶囊、

阴道孕酮凝胶、17α 羟己酸孕酮酯 [9-11]。3 种药物

各自的适应证略有不同：（1）对有晚期流产或早产

史的无早产症状者，不论宫颈长短，均可推荐使用

17α 羟己酸孕酮酯 [12]。（2）对有前次早产史，此

次孕 24 周前宫颈缩短，CL ＜ 25 mm，可经阴道给

予微粒化孕酮胶囊 200 mg/d 或孕酮凝胶 90 mg/d，
至妊娠 34 周；能减少孕 33 周前早产及围产儿病死

率 [13]（Ⅱ级）。（3）对无早产史，但孕 24 周前阴

道超声发现宫颈缩短，CL ＜ 20 mm，推荐使用微

粒化孕酮胶囊 200 mg/d 阴道给药，或阴道孕酮凝

胶 90 mg/d，至妊娠 36 周 [5,13-14]（Ⅰ级）。

3. 宫颈环扎术：主要有 3 种手术方式：经阴道

完成的改良 McDonalds 术式和 Shirodkar 术式，以

及经腹完成的（开放性手术或腹腔镜手术）宫颈环

扎术。无论哪种手术，均力求环扎部位尽可能高位。

3 种手术的效果相当，但改良 McDonalds 术式侵入

性最小，而经腹宫颈环扎术仅应用于经阴道环扎失

败者 [15-16]。有循证证据支持，通过宫颈环扎术能减

少早产发生率的适应证，仅有如下 2 种：（1）宫颈

机能不全，既往有宫颈机能不全妊娠丢失病史，此

次妊娠 12~14 周行宫颈环扎术对预防早产有效 [15-16]。

（2）对有前次早产或晚期流产史、此次为单胎妊娠，

妊娠 24 周前 CL ＜ 25 mm，无早产临产症状，也

无绒毛膜羊膜炎、持续阴道流血、胎膜早破、胎儿

窘迫、胎儿严重畸形或死胎等宫颈环扎术禁忌证 [15]，

推荐使用宫颈环扎术 [16-17]。

但对子宫发育异常、宫颈锥切术后，宫颈环扎

术无预防早产作用；而对双胎妊娠，宫颈环扎术可

能增加早产和胎膜早破风险，上述情况均不推荐使

用宫颈环扎术。最近有研究报道，对妊娠 18~22 周，

CL ≤ 25 mm 者，使用特殊的子宫颈托（cervical 
pessary）能明显减少孕 34 周前早产的风险 [18]。一项

前瞻性对照研究显示，对多胎妊娠孕妇预防性应用宫

颈托并不能降低早产，但还需进一步积累证据。目

前尚无证据说明孕酮联合宫颈环扎术能提高疗效 [15]。

4. 尚无证据支持的早产预防方法：卧床休息；

富含 ω3 脂肪酸或蛋白质的饮食；口服阿司匹林；治

疗牙周病；子宫收缩的监测；筛查遗传性或获得性易

栓症；筛查宫颈阴道 B 族溶血性链球菌感染 [4,19-21]。

五、早产的诊断

1. 早产临产：凡妊娠满 28 周 ~ ＜ 37 周，出现

规律宫缩（指每 20 分钟 4 次或每 60 分钟内 8 次），

同时宫颈管进行性缩短（宫颈缩短≥ 80%），伴有

宫口扩张 [1]。

2. 先兆早产：凡妊娠满 28 周 ~ ＜ 37 周，孕妇

虽有上述规律宫缩，但宫颈尚未扩张，而经阴道超

声测量 CL ≤ 20 mm 则诊断为先兆早产 [21]。

既往提出应用胎儿纤维连接蛋白（FFN）试验

来甄别早产高风险者（妊娠 25 周 ~ ＜ 35 周，宫颈

或阴道后穹隆分泌物 FFN ＞ 50 mg/L），因阳性预

测值低，且基于此进行的干预研究未能明显改善围

产儿结局，故 2012 年美国妇产科医师协会（ACOG）

发表的 2 个早产相关指南，均不推荐使用该方法预

测早产或作为预防早产用药的依据 [4,22]（Ⅰ级）。



·243·中华围产医学杂志 2015 年 4 月第 18 卷第 4 期 Chin J Perinat Med, Apr. 2015, Vol. 18, No. 4

六、早产的治疗

（一）宫缩抑制剂

1. 目的：防止即刻早产，为完成促胎肺成熟治

疗、以及转运孕妇到有早产儿抢救条件的医院分娩

赢得时间。

2. 适应证：宫缩抑制剂只应用于延长孕周对

母儿有益者，故死胎、严重胎儿畸形、重度子痫前

期、子痫、绒毛膜羊膜炎等不使用宫缩抑制剂。因

90% 有先兆早产症状的孕妇不会在 7 d 内分娩，其

中 75% 的孕妇会足月分娩，因此，在有监测条件的

医疗机构，对有规律宫缩的孕妇可根据宫颈长度确定

是否应用宫缩抑制剂：阴道超声测量 CL ＜ 20 mm，

用宫缩抑制剂，否则可根据动态监测 CL 变化的结

果用药 [22-23]（Ⅰ级）。

3. 宫缩抑制剂种类：（1）钙通道阻断剂：当

前用于抑制宫缩的钙通道阻断剂是硝苯吡啶，其作

用机制是抑制钙离子通过平滑肌细胞膜上的钙通道

重吸收，从而抑制子宫平滑肌兴奋性收缩。硝苯吡

啶能降低 7 d 内发生早产的 24%、孕 34 周前发生早

产的 17%；减少呼吸窘迫综合征 37%、坏死性小肠

炎 79%、脑室周围出血 41%[24]。荟萃分析显示，硝

苯吡啶在延长孕周至 37 周后分娩的作用，可能优于

其他宫缩抑制剂 [25-26]。用法：口服，但对使用剂量

尚无一致看法。英国皇家妇产科协会（ROCG）指

南推荐硝苯吡啶起始剂量为 20 mg 口服，然后每次

10~20 mg，每天 3~4 次，根据宫缩情况调整，可持

续 48 h[23]。服药中注意观察血压，防止血压过低。

（2）前列腺素抑制剂：用于抑制宫缩的前列

腺素抑制剂是吲哚美辛，其是非选择性环氧合酶抑

制剂，通过抑制环氧合酶，减少花生四烯酸转化为

前列腺素，从而抑制子宫收缩。循证研究表明，与

安慰剂相比，吲哚美辛能明显降低 48 h 与 7 d 内发

生的早产（95%CI：0.34~1.02），也能降低妊娠

37 周内的早产（95%CI ：0.31~0.94）[25,27]。用法：

主要用于妊娠 32 周前的早产，吲哚美辛起始剂量

为 50~100 mg 经阴道或直肠给药，也可口服，然后

每 6 小时给 25 mg，可维持 48 h。副作用：在母体

方面主要为恶心、胃酸反流、胃炎等；在胎儿方面，

妊娠 32 周前使用或使用时间不超过 48 h，则副作

用较小；否则可引起胎儿动脉导管提前关闭，也可

因减少胎儿肾血流量而使羊水量减少，因此，妊娠

32 周后用药，需要监测羊水量及胎儿动脉导管宽

度。当发现胎儿动脉导管狭窄时立即停药。

禁忌证：孕妇血小板功能不良、出血性疾病、

肝功能不良、胃溃疡、有对阿司匹林过敏的哮喘

病史。

（3）β2 肾上腺素能受体兴奋剂：用于抑制宫

缩的 β2 肾上腺素能受体兴奋剂主要是利托君，其

能与子宫平滑肌细胞膜上的 β2 肾上腺素能受体结

合，使细胞内环磷酸腺苷（c-AMP）水平升高，抑

制肌球蛋白轻链激酶活化，从而抑制平滑肌收缩。

荟萃分析显示，利托君可降低 48 h 内发生早产的

37%、7 d 内发生早产的 33%，但不一定能降低新

生儿呼吸窘迫综合征发病率和围产儿死亡率 [28]。用

法：利托君起始剂量 50~100 μg/min 静脉点滴，

每 10 分钟可增加剂量 50 μg/min，至宫缩停止，

最大剂量不超过 350 μg/min，共 48 h。使用过程

中应密切观察心率和主诉，如心率超过 120 次 /min，
或诉心前区疼痛则停止使用。副作用：在母体方面

主要有恶心、头痛、鼻塞、低血钾、心动过速、胸

痛、气短、高血糖、肺水肿、偶有心肌缺血等；胎

儿及新生儿方面主要有心动过速、低血糖、低血钾、

低血压、高胆红素，偶有脑室周围出血等。用药禁

忌证有心脏病、心律不齐、糖尿病控制不满意、甲

状腺功能亢进者。

2012 年 ACOG 早产处理指南推荐以上 3 种药

物为抑制早产宫缩的一线用药 [22]。

（4）缩宫素受体拮抗剂：主要是阿托西班，是

一种选择性缩宫素受体拮抗剂，作用机制是竞争性结

合子宫平滑肌及蜕膜的缩宫素受体，使缩宫素兴奋子

宫平滑肌的作用削弱。用法：起始剂量为 6.75 mg 静

脉点滴 1 min，继之 18 mg/h 维持 3 h，接着 6 mg/h
持续 45 h。副作用轻微，无明确禁忌 [23,29]，但价格

较昂贵。

4. 宫缩抑制剂给药疗程：宫缩抑制剂持续应用

48 h（Ⅰ级 A）。因超过 48 h 的维持用药不能明显

降低早产率，但明显增加药物不良反应，故不推荐

48 h 后的持续宫缩抑制剂治疗 [22-23,30]。

5. 宫缩抑制剂联合使用：因 2 种或以上宫缩抑

制剂联合使用可能增加不良反应的发生，应尽量避

免联合使用 [23]。

（二）硫酸镁的应用

推荐妊娠 32 周前早产者常规应用硫酸镁作为

胎儿中枢神经系统保护剂治疗（Ⅰ级 A）。循证

研究指出，硫酸镁不但能降低早产儿的脑瘫风险

（95%CI：0.55~0.91），而且能减轻妊娠 32 周早
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产儿的脑瘫严重程度 [31- 32]。但最近美国食品与药品

管理局（FDA）警告，长期应用硫酸镁可引起胎儿

骨骼脱钙，造成新生儿骨折，将硫酸镁从妊娠期用

药安全性分类中的 A 类降为 D 类 [33]；但 ACOG 及

其母胎医学协会最近发表的共识，仍然推荐对产前

子痫和子痫患者、＜ 32 孕周的早产应用硫酸镁 [34]。

硫酸镁使用时机和使用剂量尚无一致意见，加拿大

妇产科协会（SOGC）指南推荐孕 32 周前的早产临

产，宫口扩张后用药，负荷剂量 4.0 g 静脉点滴，

30 min 滴完，然后以 1 g/ h 维持至分娩 [35]（Ⅱ级 B）。

ACOG 指南无明确剂量推荐，但建议应用硫酸镁时

间不超过 48 h。禁忌证：孕妇患肌无力、肾功能衰竭。

本指南推荐硫酸镁应用前及使用过程中应监测呼吸、

膝反射、尿量（同妊娠期高血压疾病），24 h 总量

不超过 30 g[36]。

（三）糖皮质激素促胎肺成熟

主要药物是倍他米松和地塞米松，两者效果相

当。所有妊娠 28~34+6 周的先兆早产应当给予１个

疗程的糖皮质激素。倍他米松 12 mg 肌内注射，

24 h 重复 1 次，共 2 次；地塞米松 6 mg 肌内注

射，12 h 重复 1 次，共 4 次。若早产临产，来不及

完成完整疗程者，也应给药 [37]。荟萃分析显示，

早产孕妇产前应用糖皮质激素能降低新生儿死亡率

（95%CI：0.58~0.81）、呼吸窘迫综合征（95%CI：
0.59~0.73）、脑室周围出血（95%CI：0.43~0.69）、

坏 死 性 小 肠 炎（95%CI：0.29~0.74） 的 发 病

率，以及缩短新生儿入住 ICU 的时间（95%CI：
0.65~0.99） [38]。

（四）抗生素

对于胎膜完整的早产，使用抗生素不能预防早

产 [39]，除非分娩在即而下生殖道 B 族溶血性链球

菌检测阳性，否则不推荐应用抗生素。

（五）产时处理与分娩方式

早产儿尤其是＜ 32 孕周的极早早产儿需要良

好的新生儿救治条件，故对有条件者可转到有早

产儿救治能力的医院分娩；产程中加强胎心监护有

利于识别胎儿窘迫，尽早处理；分娩镇痛以硬脊膜

外阻滞麻醉镇痛相对安全；不提倡常规会阴侧切，

也不支持没有指征的产钳应用；对臀位特别是足先

露者应根据当地早产儿治疗护理条件权衡剖宫产利

弊，因地制宜选择分娩方式。早产儿出生后适当延

长 30~120 s 后断脐，可减少新生儿输血的需要，

大约可减少 50% 的新生儿脑室内出血 [40]。
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