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延期妊娠引产失败的相关因素分析
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[摘　要]目的　探讨延期妊娠引产失败的相关因素.方法　收集２０１７年１月至２０２１年１月在西北妇女儿童医院产科住院

的延期妊娠产妇病历资料１７１例;依据引产结果将其分为引产成功组８４例,引产失败组８７例;按产后胎盘病检结果分为亚临床

期绒毛膜羊膜炎组５９例,非绒毛膜羊膜炎组１１２例;对各组产妇的基本指标、外周血炎性指标、胎盘病检结果进行比较,并进行统

计学分析.结果　引产成功组与引产失败组产妇的年龄、人工流产次数、孕前体重、分娩前体重、孕前体质量指数(BMI)、分娩前

BMI、新生儿出生体重比较差异均有统计学意义(t 值分别为－３．４１４、－１．２２０、－２．３７３、－２．４６１、－３．４７０、－３．７６４、－５．６１６,

P＜０􀆰０５);引产成功组与引产失败组产妇的身高比较差异有统计学意义(Z＝２．１５８,P＜０．０５).引产成功组与引产失败组的产前

外周血白细胞计数(WBC)、中性粒细胞百分比(NEUT)、C反应蛋白(CRP)、降钙素原(PCT)水平比较差异均有统计学意义(t值

分别为－２．３４８、－２．１５８、－２．６１４、－２．１７６,P＜０．０５).亚临床期绒毛膜羊膜炎组与非绒毛膜羊膜炎组外周血 WBC、NEUT、CRP
和PCT水平比较差异均有统计学意义(t值分别为２．５８９、２．６０３、２．６１５、２．１４４,P＜０．０５).引产成功组与引产失败组产妇产后胎盘

出现亚临床期绒毛膜羊膜炎的发生率比较差异有统计学意义(χ２＝７５．３８５,P＜０．００１);引产成功组与引产失败组产妇产后发热的

发生率比较差异也有统计学意义(Fisher确切概率法,P＝０．００１).多因素 Logistic回归分析结果显示,产妇的年龄(OR＝１．２０３,

９５％CI:１．０１９~１．４１９)、身高(OR＝１．１５１,９５％CI:１．０２１~２．０６０)、人工流产次数(OR＝２．０２１,９５％CI:１．５７１~４．２１６)、分娩前

BMI(OR＝３．４０３,９５％CI:２．５８１~５．３４８)、WBC(OR＝１．０２１,９５％CI:１．００１~１．０４６),以及新生儿出生体重(OR＝１．００３,９５％CI:

１．００１~１．００４)均是引产失败的危险因素(P＜０．０５).ROC曲线分析显示,WBC、NEUT、CRP、PCT 诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎

的截断值分别为７．８５×１０９/L、７６．００％、１４．００μg/mL、０．０４ng/mL.WBC＋NEUT＋CRP＋PCT联合诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎

的 AUC为０．６８３,灵敏度为８５．４０％,特异度为７７．９０％,四项指标联合诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎有较高的 AUC、灵敏度、特异

度,优于单项指标的诊断.结论　产妇的年龄、身高、人工流产次数、分娩前 BMI、WBC,以及新生儿出生体重均是引产失败的危

险因素,亚临床期绒毛膜羊膜炎是导致引产失败高危因素之一.
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Analysisoffactorsassociatedwithfailuretoinducelaborindelayedpregnancy
JITing１,LIU Haixia２,XUXiaoyan１,CHUGuanghua１,GUOLinqiong１

(１．DepartmentofObstetrics,NorthwestWomen􀆳sandChildren􀆳sHospital,ShaanxiXi′an７１００６１,China;
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[Abstract]ObjectiveToexplorethefactorsassociatedwiththeinducedlaborfailureindelayedpregnancy．MethodsFromJanuary

２０１７toJanuary２０２１,medicalrecordsof１７１postponedpregnantwomenwhohospitalizedintheDepartmentofObstetricsof

NorthwestWomen􀆳sandChildren􀆳sHospitalwerecollected．Accordingtotheresultsofinductionoflabor,theyweredividedinto８４

casesinthegroupofsuccessfulinducedabortionand８７casesinthegroupoffailedinducedabortion．Accordingtothepathological

examinationresultsofpostpartumplacenta,theyweredividedinto５９casesinsubclinicalchorioamnionitisgroupand１１２casesin

nonＧchorioamnionitisgroup．Thebasicindicators,peripheralbloodinflammatoryindicators,placentalpathologicalexamination

resultsofeachgroupwerecompared,andstatisticalanalysiswascarriedout．ResultsTherewerestatisticallysignificantdifferences

inage,numberofpreviousinducedabortions,preＧpregnancyweight,preＧdeliveryweight,preＧpregnancybodymassindex(BMI),

preＧdeliveryBMIandneonatalbirthweightbetweenthesuccessfulandfailedlaborinductiongroups(t＝－３．４１４,－１．２２０,－２．３７３,

４７
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－２．４６１,－３．４７０,－３．７６４and －５．６１６,respectively,P＜０．０５)．Therewasasignificantdifferenceintheheightbetweenthe

successfulandfailedinducedlaborgroups (Z＝２．１５８,P ＜０．０５)．Therewerestatisticallysignificantdifferencesinprenatal

peripheralbloodwhitebloodcell(WBC),neutrophilpercentage(NEUT),CＧreactiveprotein(CRP)andprocalcitonin(PCT)levels

betweenthesuccessfulandfailedlaborinductiongroups(t＝－２．３４８,－２．１５８,－２．６１４and－２．１７６,respectively,P＜０．０５)．There

werestatisticallysignificantdifferencesinthelevelsof WBC,NEUT,CRPandPCTinperipheralbloodbetweensubclinical

chorioamnionitisgroupandthenonＧchorioamnionitisgroup(t＝ ２．５８９,２．６０３,２．６１５and２．１４４,respectively,P＜０．０５)．Therewas

statisticallysignificantdifferenceintheincidenceofsubclinicalchorioamniotitisinpostpartumplacentabetweenthesuccessfuland

failedlaborinductiongroups (χ２ ＝７５．３８５,P＜０．００１)．Therewasalsoastatisticallysignificantdifferenceintheincidenceof

postpartumfeverbetweenthesuccessfulandfailedlaborinductiongroups(Fisher􀆳sexacttest,P＝０．００１)．MultivariateLogistic

regressionanalysisshowedthatmaternalage(OR＝１．２０３,９５％CI:１．０１９Ｇ１．４１９),height(OR＝１．１５１,９５％CI:１．０２１Ｇ２．０６０),

numberofinducedabortions(OR＝２．０２１,９５％CI:１．５７１Ｇ４．２１６),preＧdeliveryBMI(OR＝３．４０３,９５％CI:２．５８１Ｇ５．３４８),WBC (OR＝

１􀆰０２１,９５％CI:１．００１Ｇ１．０４６),andnewbornbirthweight(OR＝１．００３,９５％CI:１．００１Ｇ１．００４)wereallriskfactorsforinducedlabor

failure(P＜０．０５)．TheROCcurveanalysisshowedthatthecutＧoffvaluesofWBC,NEUT,CRPandPCTinthediagnosisof

subclinicalchorioamnionitiswere７．８５×１０９/L,７６．００％,１４．００μg/mLand０．０４ng/mL,respectively．TheAUCofWBC＋NEUT＋

CRP＋PCTinthejointdiagnosisofsubclinicalchorioamnitiswas０．６８３,andthesensitivitywas８５􀆰４０％,andthespecificitywas

７７．９０％．Thecombinationofthefourindexesinthediagnosisofsubclinicalchorioamnitishadhigher AUC,sensitivityand

specificity,whichwassuperiortothediagnosisofsingleindexes．ConclusionMaternalage,height,numberofinducedabortions,preＧ

deliveryBMI,WBCandneonatalbirthweightareallriskfactorsforinducedlaborfailure．Subclinicalchorioamnionitisisoneofthe

highＧriskfactorsforinducedlaborfailure．
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　　延期妊娠是指满４１周至不满４２周之间的妊娠.

延期妊娠属于高危妊娠,发病原因不明,可能与遗

传、激素水平等有关,因其高危因素较多,临床上采

取积极的引产措施作为预防手段[１].引产是指在孕

妇自然临产发动前通过药物、机械刺激等手段诱发

子宫收缩以完成分娩的技术,通常在评估继续妊娠

风险大于分娩时使用引产,其在产科的使用频率越

来越高[２].近年来,引产率逐渐升高,约２５％的孕妇

需引产结束妊娠状态[３].而临床上发现,引产失败

的比例逐渐增多,具体原因不明.本研究收集了在

西北妇女儿童医院住院分娩的１７１例产妇的基本资

料、外周血炎性指标、胎盘病检结果进行回顾性分

析,旨在探讨延期妊娠引产失败的相关因素,为有效

降低引产失败率、改善母婴结局提供依据.

１研究对象与方法

１．１研究对象

收集２０１７年１月至２０２１年１月在西北妇女儿

童医院产科住院的延期妊娠患者病历资料１７１例;

将引产时间≥３天未临产,最终以剖宫产分娩终止妊

娠者定为引产失败组８７例,将引产时间＜３天,最终

以阴道分娩终止妊娠者定为引产成功组８４例;胎盘

病检结果提示为亚临床期绒毛膜羊膜炎组５９例,胎

盘病检结果为非绒毛膜羊膜炎组１１２例.患者入院

后完善产科B超、产科检查,评估胎儿先露位置、头

盆关系、宫颈Bishop评分,行电子胎心监护评估胎儿

宫内情况.入组患者宫颈Bishop评分＜６分.

纳入标准:年龄＜３５岁、初产妇、单胎头位、月经

规律、从妊娠初期到妊娠终止均在西北妇女儿童医院

规律产检、孕检资料完整、各阶段B超评估的胎儿大小

与实际停经时间基本一致.排除标准:年龄≥３５岁、

经产妇、患阴道炎、多胎妊娠、瘢痕子宫、妊娠期合并

症、对引产药物过敏、有阴道试产禁忌证、胎膜早破、

胎儿发育异常、孕妇合并严重脏器功能不全.告知

孕妇及其家属引产的目的与风险,并签署引产知情

同意书.

本研究经西北妇女儿童医院医学伦理委员会审

核批准(编号:２０２２Ｇ０４９).

１．２方法

１．２．１引产指征

孕周为４１~４２周,排除禁忌症,符合纳入标准

的患者.

１．２．２引产流程

放置COOK球囊机械扩张宫颈,１２h后取出球
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囊,进行宫颈Bishop评分,若Bishop评分≥６分,行

缩宫素引产,未临产者,于引产第３天行人工破膜＋
缩宫素引产,仍未临产者,行剖宫产终止妊娠;若

Bishop评分＜６分,米索前列醇阴道给药,间隔６h可

再次给药,２４h用量不超过２次,第３天阴道放置地

诺前列酮,第３天未临产,行剖宫产终止妊娠.对于

临产患者由产房医师及助产士持续监测产妇及胎儿

情况至顺利分娩.

１．２．３血液指标的检测

产前抽取晨起空腹外周静脉血２mL,利用全自

动血液细胞分析仪(迈瑞 CALＧ７０００)分析血清中白

细胞计数(bloodwhitebloodcellcount,WBC)、中性

粒细胞百分比(neutrophilpercentage,NEUT)、C反

应蛋白(CＧreactiveprotein,CRP);产前另抽取晨起

空腹外周静脉血３mL,利用时间分辨荧光免疫分析

仪(B．R．A．H．M．SKRYPTORCompactPlus)降钙

素原定量检测试剂盒检测血样中降钙素原(procalciＧ

tonin,PCT)水平.

１．２．４亚临床期绒毛膜羊膜炎的诊断

常规以１０％福尔马林固定胎盘、包埋、切片、染

色.亚临床期绒毛膜羊膜炎病理诊断标准为:绒毛

模板和胎膜处白细胞呈弥散性聚集,中性粒细胞为

５~１０个/高倍视野,白细胞浸润呈极性分布[４].

１．３观察指标

观察产妇的年龄、身高、人工流产次数、孕前及

产前体重和体质量指数(bodymassindex,BMI)、产

前外周血 WBC、NEUT、CRP、PCT、产后胎盘病检结

果、产后发热情况,以及新生儿体重等指标.

１．４统计学方法

应用SPSS２５．０统计学软件对数据进行分析,计

数资料以例数(百分率)[n(％)]表示,组间比较采用

χ２检验,发生概率为０时,采用Fisher确切概率法;

正态分布的计量资料以均数±标准差(x－±s)表示,

组间比较采用t检验,非正态分布计量数据以中位数

(四分位数间距)[M (P２５,P７５)]表示,采用秩和检

验;采用多因素Logistic回归模型对观察指标进行分

析;采用受试者工作特征(receiveroperatorcharacＧ

teristic,ROC)曲线分析实验室指标诊断亚临床期绒

毛膜羊膜炎的曲线下面积(areaunderthecurve,

AUC)、诊断截断值、灵敏度和特异度;以P＜０．０５为

差异有统计学意义.

２结果

２．１引产成功组与引产失败组基本指标的对比

引产失败组产妇的年龄、人工流产次数、孕前体

重、分娩前体重、孕前BMI、分娩前BMI、新生儿出生

体重均大于引产成功组,经比较差异均有统计学意

义(P＜０．０５);引产失败组产妇身高低于引产成功

组,经比较差异有统计学意义(P＜０．０５),见表１.

表１　引产成功组与引产失败组产妇和新生儿基本指标的比较 [x－±s,M(P２５,P７５)]

Table１　Comparisonofbasicmaternalandneonatalindexesbetweenthesuccessfuland

failedlaborinductiongroups[x－±s,M(P２５,P７５)]

指标 引产成功组(n＝８４) 引产失败组(n＝８７) t/Z P

产妇

　年龄(岁) ２７．３１±３．２４ ２９．３１±２．５４ －３．４１４ ０．００１

　身高(m) １．６３(１．６０,１．６６) １．６０(１．５９,１．６３) ２．１５８ ０．０３１

　人工流产次数(次) １．３０±０．２７ １．５５±０．３１ －１．２２０ ０．０２５

　孕前体重(kg) ５２．７１±７．６５ ５９．０３±８．７３ －２．３７３ ０．０１８

　分娩前体重(kg) ７０．０２±８．２０ ７４．３３±８．３６ －２．４６１ ０．０１５

　孕前BMI(kg/m２) ２０．６１±３．３０ ２３．２３±３．１５ －３．４７０ ０．００１

　分娩前BMI(kg/m２) ２６．３８±２．９９ ２８．１１±３．０４ －３．７６４ ０．００１

新生儿

　出生体重(g) ３３５８．２１±２７４．３２ ３６６５．９８±３２５．１２ －５．６１６ ０．００１

６７
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　　２．２引产成功组与引产失败组产妇产前外周血

炎性相关指标的对比

引产成功组产妇的产前外周血 WBC、NEUT、

CRP和PCT水平均低于引产失败组,经比较差异均

有统计学意义(P＜０．０５),见表２.
表２　引产成功组与引产失败组产妇产前

外周血炎性相关指标的比较 (x－±s)

Table２　Comparisonofrelatedindexesofprenatal

peripheralbloodinflammationbetweenthesuccessful

andfailedlaborinductiongroups(x－±s)

指标
引产成功组
(n＝８４)

引产失败组
(n＝８７) t P

WBC(１０９/L) ８．０９±１．６８ １０．７６±１．９４ －２．３４８ ０．０２３

NEUT(％) ７３．６６±５．３１ ７９．９４±５．８９ －２．１５８ ０．０３１

CRP(μg/mL) ５．５５±２．４６ ８．６２±１．５２ －２．６１４ ０．０１８

PCT(ng/mL) ０．０５±０．０１ ０．０９±０．０２ －２．１７６ ０．０４２

　　２．３亚临床期绒毛膜羊膜炎组与非绒毛膜羊膜

炎组产妇外周血炎性相关指标的对比

亚临 床 期 绒 毛 膜 羊 膜 炎 组 产 妇 的 WBC、

NEUT、CRP和 PCT 水平均高于非绒毛膜羊膜炎

组,经比较差异均有统计学意义(P＜０．０５),见表３.
表３　亚临床期绒毛膜羊膜炎组与非绒毛膜羊膜炎组

产妇外周血炎性相关指标的比较 (x－±s)

Table３　Comparisonofrelevantindexesofperipheralblood

inflammationinthesubclinicalstagechorioamnionitisgroup

andnonＧchorioamnionitisgroup(x－±s)

指标

亚临床期绒毛膜

羊膜炎组
(n＝５９)

非绒毛膜

羊膜炎组
(n＝１１２)

t P

WBC(１０９/L) １２．７６±２．０３ ８．０９±１．６８ ２．５８９ ０．０１４

NEUT(％) ８１．５４±６．３７ ７３．６６±５．３１ ２．６０３ ０．０１１

CRP(μg/mL) ９．８７±２．２１ ５．５５±２．４６ ２．６１５ ０．０１０

PCT(ng/mL) ０．１１±０．０３ ０．０５±０．０１ ２．１４４ ０．０３１

　　２．４引产成功组与引产失败组产妇产后胎盘病

检的对比

引产成功组产妇产后的胎盘出现亚临床期绒毛

膜羊膜炎的发生率低于引产失败组,经比较差异有

统计学意义(P＜０．００１),见表４.
表４　引产成功组与引产失败组产妇产后胎盘病检

亚临床期绒毛膜羊膜炎发生率的比较 [n(％)]

Table４　Comparisonoftheincidenceofchorioamnionitis

inthesubclinicalstageofpostpartumplacentopathy

detectioninwomeninthesuccessfuland

failedlaborinductiongroups[n(％)]

组别
例数
(n)

非绒毛膜

羊膜炎

亚临床期绒毛膜

羊膜炎

引产成功组 ８４ ８２(９７．６２) ２(２．３８)

引产失败组 ８７ ３０(３４．４８) ５７(６５．５２)

χ２ ７５．３８５

P ０．０００

　　２．５引产成功组与引产失败组产妇产后发热的

对比

引产成功组中未见发热病例;而引产失败组中

有２１例出现产后发热,产后发热发生率占２４．１％,

经比较差异有统计学意义(P＜０．０５),见表５.
表５　引产成功组与引产失败组产妇产后

发热发生率的比较 [n(％)]

Table５　Comparisonoftheincidenceofpostpartum

feverbetweenthesuccessfulandfailed

laborinductiongroups[n(％)]

组别 例数(n) 发热 未发热

引产成功组 ８４ ０ ８４(１００．００)

引产失败组 ８７ ２１(２４．１４) ６６(７５．８６)

P ０．００１∗

　　注:∗Fisher确切概率法.

２．６影响引产失败各相关指标的多因素Logistic
回归分析

将引产成功组与引产失败组中差异有统计学意

义的相关指标作为自变量,以是否导致引产失败作

为因变量,进行多因素 Logistic回归分析,结果显

示,产妇的年龄、身高、人工流产次数、分娩前 BMI、

WBC,以及新生儿出生体重均是引产失败的危险因

素(P＜０．０５),见表６.

表６　影响引产失败各相关指标的多因素Logistic回归分析

Table６　MultivariateLogisticregressionanalysisofrelatedindexesoffectinginducedlaborfailure

变量 β 标准误 Waldχ２ P OR ９５％CI

年龄(岁) ０．１８５ ０．０８５ ４．７６６ ０．０２９ １．２０３ １．０１９~１．４１９

身高(m) －３０．０９６ ３９．８４９ ０．５７０ ０．０４０ １．１５１ １．０２１~２．０６０

人工流产次数(次) ０．７０４ ０．３７５ ３．５１７ ０．０４６ ２．０２１ １．５７１~４．２１６

(转下表)
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(续上表)

变量 β 标准误 Waldχ２ P OR ９５％CI

孕前体重(kg) －０．０９８ ０．８３５ ０．０１４ ０．９０７ ０．９０７ ０．１７７~４．６５４

分娩前体重(kg) ０．３２５ ０．９１２ ０．１２７ ０．７２２ １．３８４ ０．２３２~８．２７５

孕前BMI(kg/m２) ０．２５６ ２．１９２ ０．０１４ ０．９０７ １．２９１ ０．０１８~９．４７６

分娩前BMI(kg/m２) －０．７１５ ２．３９５ ０．０８９ ０．０３２ ３．４０３ ２．５８１~５．３４８

WBC(１０９/L) －０．１７５ ０．１１２ ２．４２９ ０．０１１ １．０２１ １．００１~１．０４６

NEUT(％) －０．００５ ０．０３６ ０．０１６ ０．９０１ ０．９９５ ０．９２７~１．０６９

CRP(μg/mL) －０．０１８ ０．０９９ ０．０３３ ０．８５５ ０．９８２ ０．８１０~１．１９１

PCT(ng/mL) －１．９４０ ６．０１４ ０．１０４ ０．７４７ ０．１４４ ０．０００~１．８８９

新生儿出生体重(g) ０．００３ ０．００１ １４．９２２ ０．００１ １．００３ １．００１~１．００４

　　２．７相关实验室指标诊断亚临床期绒毛膜羊膜

炎的ROC曲线分析

经ROC曲线分析结果显示:约登指数最高对应

的是各相关指标诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎的截断

值、特异度、灵敏度.实 验 室 指 标 WBC、NEUT、

CRP、PCT 单项诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎,其

AUC分别为０．６０２、０．５３６、０．６１１、０．５５１,截断值分别

为７．８５×１０９/L、７６．００％、１４．００μg/mL、０．０４ng/mL,

灵敏度分别为８５．７０％、４２．９０％、２．４０％、８６．９０％,特

异度分别为 ４１．４０％、６９．８０％、９７．００％、２１．８０％;

WBC＋NEUT＋CRP＋PCT 联合诊断亚临床期绒

毛膜羊膜炎的 AUC为０．６８３,灵敏度为８５．４０％,特

异度为７７．９０％,四项指标联合诊断亚临床期绒毛膜

羊膜炎有较高的 AUC、灵敏度、特异度,优于单项指

标的诊断,见图１、表７.

图１　相关实验室指标诊断亚临床期绒毛膜

羊膜炎的ROC曲线分析

Fig．１　ROCcurveanalysisofrelevantlaboratoryindicators

inthediagnosisofsubclinicalchorioamnionitis

表７　相关实验室指标诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎的效能

Table７　Efficacyofrelevantlaboratoryindicatorsinthediagnosisofsubclinicalchorioamnionitis

项目 约登指数 截断值 AUC 标准误 P ９５％CI 灵敏度(％) 特异度(％)

WBC(１０９/L) ０．５３２ ７．８５ ０．６０２ ０．０４９ ０．０２１ ０．４５８~０．６１７ ８５．７０ ４１．４０

NEUT(％) ０．４１５ ７６．００ ０．５３６ ０．５００ ０．０３１ ０．３９９~０．６７４ ４２．９０ ６９．８０

CRP(μg/mL) ０．５１２ １４．００ ０．６１１ ０．０５２ ０．０４０ ０．５２０~０．７４２ ２．４０ ９７．００

PCT(ng/mL) ０．５６７ ０．０４ ０．５５１ ０．０６７ ０．０４５ ０．３８０~０．７２２ ８６．９０ ２１．８０

WBC＋NEUT＋CRP＋PCT ０．６７９ ０．６８３ ０．０８５ ０．０３２ ０．４６３~０．７９４ ８５．４０ ７７．９０

３讨论

引产是产科常见的催产措施,科学合理地催产

可减少母儿并发症,改善妊娠结局.临床上发现,延

期妊娠的引产失败率较高,引产失败的主要原因有

孕妇宫颈不成熟、羊水过少及胎儿体重偏大等[５].但

引产失败是否与产妇基本指标及体内炎症有关尚未

明确.本研究收集了１７１例延期妊娠产妇的基本指

标、产前外周血炎症指标及产后胎盘病检结果进行回

顾性分析,探讨延期妊娠孕妇引产失败的相关因素.

３．１产妇基本指标与引产失败的关系

有研究显示,随着育龄女性年龄的增长,骨盆韧

带功能退化,子宫肌层血管进行性损伤,胶原纤维替

８７
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代平滑肌纤维,软产道弹性下降,导致对缩宫素不敏

感[６].还有研究显示,母亲孕前身高是出生结局的

重要影响因素,孕妇身高较矮可能表明在儿童时期

的健康状况相对较差,伴随子宫体积较小、骨盆较狭

窄[７],易导致相对头盆不称,增加阴道分娩难度及催

产时间.本研究显示,引产失败组产妇年龄大于引

产成功组,而身高低于引产成功组,与上述研究结果

一致.本研究显示,引产失败组产妇人工流产次数

高于引产成功组,但目前与引产失败的关联机制尚

不明确,推测女性行人工流产手术后,子宫内膜在恢

复过程中可能伴随炎症发生,宫腔炎症导致对缩宫

素敏感性下降,使催产时间延长.

孕前肥胖和超重不仅会影响体内脂质代谢,还

会影响最终分娩方式.在阴道分娩过程中,子宫收

缩力发挥重要作用,腹壁肌、膈肌的收缩力也起到一

定的作用.肥胖的孕妇,尤其对于腹型肥胖者,在临

产时腹壁肌和膈肌增多的脂肪阻碍了腹压的增加,

使产程进展缓慢;另外,盆腔过多的脂肪使软产道狭

窄,胎儿在下降过程中产道阻力增加,导致催产难度

增大,催产时间长.有研究显示,孕前低体重的产妇

分娩巨大儿的风险下降,而孕前肥胖和超重的产妇

分娩巨大儿的风险逐渐增高,其中孕前肥胖的产妇

分娩巨大儿的风险是孕前正常体重产妇的 ２．４２
倍[８].这与本研究引产失败组产妇的孕前、分娩体

重和BMI,以及新生儿出生体重均大于引产成功组

相符合.利用上述指标建立多因素Logistic回归模型

发现,产妇的年龄、身高、人工流产次数、分娩前BMI、

WBC、新生儿出生体重均是引产失败的危险因素.

３．２亚临床期绒毛膜羊膜炎因素与引产失败的

关系

根据发病的演变过程,绒毛膜羊膜炎分为临床

期绒毛膜羊膜炎和亚临床期绒毛膜羊膜炎两种类

型[４].临床期绒毛膜羊膜炎有明显的临床症状,依

靠临床症状即可诊断.亚临床期绒毛膜羊膜炎的诊

断依赖于产后胎盘病理学检查结果[９];其发生率是

临床期绒毛膜羊膜炎的２~３倍[１０],因其缺乏典型

临床表现和感染征象,使产前确诊难度增大.羊膜

腔穿刺术能更准确地诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎,

但该检查为有创性操作,感染风险高,患者接受度

低,获得结果时间较长,可能延误治疗时机.由于亚

临床期绒毛膜羊膜炎在产前确诊难度大,其临床症

状隐匿,长期宫内炎症可导致胎儿宫内感染、败血

症、脑瘫等新生儿期问题,还可导致孕妇产褥期感

染、败血症、延长住院时间等风险[１１].亚临床期绒

毛膜羊膜炎患者若早期未得到诊断及治疗,一旦进

展为临床期绒毛膜羊膜炎,将增加母婴不良结局的

风险.绒毛膜羊膜炎可降低子宫肌层对缩宫素的敏

感性,延长宫颈扩张时间,增加了剖宫产率[１２].本

研究显示,在８７例引产失败病例中,产后胎盘病检

结果提示有５７例绒毛膜羊膜炎患者,其产前均无明

显临床症状;引产成功组产妇产后胎盘病检结果为

亚临床期绒毛膜羊膜炎的发生率(２．３８％)明显低于

引产失败组(６５．５２％),提示引产前存在亚临床期绒

毛膜羊膜炎可能是引产失败的原因之一.

３．３预测亚临床期绒毛膜羊膜炎的诊断指标

亚临床期绒毛膜羊膜炎临床症状隐匿,长期宫

内炎症可导致母婴不良结局,因此寻找有效标记物

进行产前诊断尤为重要.WBC和 NEUT是判断机

体感染的常用实验室检测指标,但特异性较差.有研

究显示,WBC和 NEUT在亚临床期绒毛膜羊膜炎诊

断中的诊断截断值分别为９．６３×１０９/L和０．７３９[１３].

另有研究显示,WBC 诊断界值为 １０．２１×１０９/L,

NEUT诊断界值为０．７９[１４].本研究显示,WBC诊

断截断值为７．８５×１０９/L,NEUT 为７６．００％,均低

于上述研究结果,其可能与本研究所选病例排除了

胎膜早破有关.因孕期 WBC和 NEUT指标较非孕

状态升高,甚至孕期 WBC可升高到１５×１０９/L,并

且以 NEUT居多[１４].因此,孕期需同时结合 CRP、

PCT共同判断患者体内存在炎症的可能.人体发

生炎症时,CRP在体液中迅速产生,其浓度与炎症程

度呈正相关性.本研究显示,CRP诊断亚临床期绒

毛膜羊 膜 炎 的 截 断 值 为 １４．００μg/mL,灵 敏 度 为

２．４０％,特异度为９７．００％,其特异度高但灵敏度差.

TrochezＧMartinez等[１５]研究表明,只参考CRP预测

亚临床期绒毛膜羊膜炎不可靠,建议联合多项指标

进行预测,以提高准确性.PCT是在细菌侵入机体

后产生的,血清中PCT的变化与病原体感染类型有

关,细菌感染时其升高明显,病毒感染时血清 PCT
水平呈现降低趋势[１６];机体感染严重或感染时间越

长,PCT水平越高.目前PCT已广泛应用于预测和

诊断炎症的感染状况,并用于指导抗生素的使用.

RonzinoＧDubost等[１７]研究表明,PCT诊断亚临床期
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绒毛膜羊膜炎的临界值为 ０．０５ng/mL,灵敏度为

５３􀆰９％、特异度为７８．９％;而Popowski等[１８]研究表

明,没有发现明确的诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎的

界值,其认为PCT预测诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎

的价值不高.本研究显示,PCT诊断亚临床期绒毛

膜 羊 膜 炎 的 截 断 值 为 ０．０４ng/mL,灵 敏 度 为

８６􀆰９０％,特异度２１．８０％,这与上述文献报道数据不

符,可能与排除胎膜早破、早产等因素有关.根据

ROC曲线分析显示,WBC、NEUT、CRP、PCT 指标

联合诊断亚临床期绒毛膜羊膜炎优于单项指标诊

断.因此,上述指标的产前动态监测,对于早期预测

亚临床期绒毛膜羊膜炎具有重要的临床价值.

综上所述,产妇的年龄、身高、人工流产次数、分

娩前 BMI、WBC,以及新生儿出生体重均是引产失

败的危险因素(P＜０．０５);通过产前外周血炎性指

标、产后胎盘病检结果及产后引产失败组高发热率

显示,产妇产前存在亚临床期绒毛膜羊膜炎的可能,

其也可能是引产失败的原因之一.本研究不足之处

在于亚临床期绒毛膜羊膜炎于产前确诊难度大,未

得出明确因果联系.但对于反复引产未临产者,需

警惕上述指标的异常状况,积极采取有效措施,缩短

引产时间,降低母儿不良结局的发生率.
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