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未足月胎膜早破（preterm premature rupture of

the membranes，PPROM）是指妊娠不足 37周胎膜在

临产前发生自发性破裂。根据孕周大小又将 <23周

的 PPROM 称为无生机的 PPROM，PPROM 发生率

为 2%～4% [1]，可作为早产的直接影响因素，30%

~40%的早产与 PPROM有关[2]。PPROM妊娠结局与

破膜时孕周有关，孕周越小，围生儿预后越差，

PPROM孕妇中只有 7.7%～9.7%的胎膜破口能够自

然愈合，而持续阴道流液的孕妇，60%在 7 d内启动

分娩。由于羊膜腔处于与外界相通的状态和羊水持

续渗漏，PPROM不仅可导致羊水过少，羊膜腔内感

染，还可能引起流产、早产、胎儿畸形、围产儿病死率

增加。而无生机的 PPROM，由于胎儿需继续妊娠数

周才能获得生存可能，花费巨大，早产儿不良结局

发生率尤其高，且母儿感染风险大，多主张不宜继

续妊娠，但也要个体化处理，应和产妇充分沟通期

待治疗和终止妊娠的利弊，并且包括对早产儿结

局的客观评估来决定终止妊娠或期待治疗（特殊情

况）。本研究探讨 2003年 1月 -2015年 1月在本院

成功保胎的 40 例 <23 周前无生机儿的 PPROM 的

临床治疗体会。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2003年 1月 -2015年 1月在浙江中医药

大学附属广兴医院就诊 12～23周无生机的 PPROM

成功保胎者 40例。最大年龄 38岁，最小 22岁，平均

年龄 27岁；双胎 8例，单胎 32例；12～16周 22例，

16～20周 13例，20～23周 5例。破水量从阴道窥视

肉眼未见流液但胰岛素样生长因子结合蛋白 -1

（IGFBP-1）测试阳性至阴道多量流液不等。入组前

均详细告知无生机的 PPROM的风险，签属同意书

后坚决要求保胎，入组患者均排除宫口已扩张、宫颈

机能不全、子宫畸形，已明确诊断宫内感染者及继续

妊娠危及母婴生命的严重并发症患者。入组者入院

后行阴道分泌物常规检测，支原体、衣原体、淋球菌、

B族链球菌（GBS）培养，其中支原体感染 21例，衣

原体 5例，淋球菌 2例，阴道加德纳菌 4例，GBS 10

例，阴性 4例子，3例支原体合并衣原体感染，1例衣

原体合并淋球菌感染。住院期间予抬高臀部，卧床休

息，会阴护理，避免肛查和阴道指检，超声动态监测
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摘要：目的 探讨成功保胎的 40例 <23周无生机的未足月胎膜早破的治疗体会。方法 选取 2003年 1

月 -2015年 1月在该院就诊 12～23周无生机未足月胎膜早破（PPROM）成功保胎者 40例。入组患者均排除

宫口已扩张、宫颈机能不全、子宫畸形、已明确诊断宫内感染者及继续妊娠危及母婴生命的严重并发症患者。

明确诊断入组后予常规阴道病原微生物培养，根据药物敏感性选择抗生素治疗及宫缩抑制剂治疗，动态监测感

染指标及 B超宫内胎儿情况。结果 40例中 33例均在 2周内胎膜早破愈合，6例在 4周内愈合，1例至孕 36

周未愈合。28～34周早产 5例，34～36周早产 9例，36周以后分娩者 26例。羊水培养 1例大肠杆菌阳性，胎盘

病理检查有 11例有不同程度中性粒细胞浸润。随访 40例新生儿至今均无明显不良预后。 结论 无生机的未

足月胎膜早破，须综合分析病情充分估计期待治疗或立即终止妊娠的利弊，患者充分知情理解选择下积极治

疗，对部分无生机的早胎膜早破保胎治疗仍有一定可行性。
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天复查血常规、凝血功能、血 C 反应蛋白、血沉，警

惕有无胎盘早剥及羊膜腔感染征像。每治疗 1周再

评估胎膜早破与否。

1.2 诊断依据

患者自觉突然有不能控制的阴道流液，腹压增

加时更加明显，量多少及持续时间不等，阴道窥视时

见液体自宫颈流出或阴道后穹窿有含胎脂积液；硝

嗪试纸阴道液 pH值测定；宫颈阴道分泌液涂片干

燥后显微镜下检查羊齿状结晶；对有疑问者,可通过

测定宫颈 - 阴道分泌液中的胎儿纤维结合素

（fFN）、胰岛素样生长因子结合蛋白 -1（IGFBP-1）等

方法予以确诊。

1.3 治疗方法

1.3.1 抗生素的使用 根据阴道分泌物培养结果选

取孕期可以用的抗生素静脉滴注治疗 7 d，如检查为

B族链球菌感染（GBS）使用磺苄西林，淋球菌感染

使用头孢曲松，支原体、衣原体、厌氧菌感染可使用

阿奇霉素、甲硝唑等。40例中 6例细菌培养全阴性，

也常规使用磺苄西林预防感染。根据动态监测的感

染指标在患者充分知情选择下可以予第 2周期抗生

素治疗 7 d。

1.3.2 子宫收缩抑制剂治疗 均预防性应用宫缩抑

制剂，20周前短期间断使用硫酸镁针静脉滴注 1周

及黄体酮抑制宫缩，>20周者予安宝针静脉滴注保胎。

输液及维生素 C针治疗，监测胎儿羊水情况。

2 结果

40例成功保胎者中 33例均在 2周内胎膜早破

愈合，6例到 4周内愈合，1例持至孕 36周终止妊娠

时仍未愈合。28～34周早产 5例，34～36周早产 9

例，36周以后分娩者 26 例。早产原因胎儿窘迫 6

例，早产临产 3例，羊水过少持续 2周者 2例，胎盘

早剥 2例，宫内感染 1例。羊水培养 1例大肠杆菌阳

性，胎盘病理检查有 11例有不同程度中性粒细胞浸

润。随访 40例新生儿至今均无明显不良预后。

3 讨论

对于无生机儿的 PPROM的处理一直存在着诸

多矛盾。积极终止妊娠还是保胎的矛盾，若积极终止

妊娠，可能导致流产及相关性并发症，甚至不孕可

能；而保胎治疗，又可导致严重的宫内感染甚至羊膜

腔感染、脐带事件、胎儿宫内窘迫、早产、新生儿肺透

明膜病变、神经系统病变及胎盘早剥等，从而导致孕

产妇感染率与围产儿病死率上升，甚至危及母亲的

安全，并随着胎膜破裂的时间延长出现并发症的机

会增多，孕周越小围生儿预后越差，临床处理难度越

大[3-4]。但无论孕周大小，明确诊断的宫内感染、胎儿

窘迫、胎盘早剥等不适合继续妊娠者均须立即终止

妊娠，本病案中即有 6例因不适合继续妊娠而提早

医学干预终止妊娠。

本研究入组 40 例患者均为 <23 周胎膜破裂，

阴道流液量从临床未见但实验室检查阳性至阴道多

量流液不等，阴道宫颈分泌物培养阳性率 85%

（34/40），与文献所说的胎膜早破 80%与感染有关基

本接近。积极进行抗感染治疗或预防性抗生素治疗

对稳定患者生殖道感染及扩散具有重要意义，可降

低新生儿感染的发生率，延长患者的孕周[5-6]。破膜

时间越长越增加宫腔感染的机会（特别是超过 72 h），

破膜超过 24 h抗生素的应用也不能完全防止宫内

感染的发生[7]，对于未足月胎膜早破患者 6 h内未分

娩的患者应进行预防性抗生素治疗，选择口服及静

脉滴注的方式，但治疗时间不可超过 7 d[8-9]。因为感

染包括阴道特异性与非特异性感染及全身感染，与

PPROM有关的微生物种类也很多，故应结合药物敏

感实验和阴道培养结果选择适宜的抗生素进行治

疗，一般均认为用药首选青霉素、头孢霉素、B内酰

氨类等对胎儿毒性小的药物，上述药过敏者可选择

红霉素或克林霉素[10]。对于感染的微生物不明确的

患者，主张给予预防性应用广谱抗生素。

临床上用宫缩抑制剂治疗 PPROM，其目的就是

延长孕周，多数文献报道只能暂时抑制宫缩 48 h～

10 d，并不能很好起到延迟分娩作用，但本研究 40

例患者均间断周期使用宫缩抑制剂，预后均可。但

使用子宫收缩抑制剂需注意对孕妇及胎儿的带来的

副作用，使用前提是：①对药物无禁忌；②无延长妊

娠的禁忌；③胎儿健康并可继续妊娠。PPROM发生

后，早产往往不可避免，故应立即使用宫缩抑制剂，

而不应等到出现宫缩后才使用。对于胎膜已破者，

发生胎膜早破时有时已合并绒毛膜羊膜炎，盲目使

用宫缩抑制剂可能使炎症加重，危及母胎生命。故使

用宫缩抑制剂过程中，应密切监护母胎情况，权衡利

弊，选择最适时机终止妊娠，提高新生儿存活率，同

时减少并发症[11]。近年来有文献报道[12]维生素 C被

证实能有效地预防胎膜早破的发生，本研究也同时

使用维生素 C针治疗。
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终止妊娠指征：①宫内感染。典型的宫内感染不

难诊断，一些无症状的宫内感染包括：红细胞沉积率

升高 >60 mm/h，孕妇外周血白细胞计数 >15×

109/L，C反应蛋白高于正常 30%以上，宫颈黏液 C

反应蛋白 >800 ng/ml，羊水或血性分泌物细菌培养

阳性，无负荷实验无反应，胎儿生物物理监测低评

分，胎心率 >160次 /min，S/D比值超过正常的 15%。

②出现危及孕妇健康的疾病时，如胎盘早剥、大出

血、心肺疾病、栓塞等。③如羊水持续泄漏，可致羊水

过少，羊水过少 >2周可导致胎肺发育不全和胎儿

畸形，一旦出现持续性羊水过少应在 2周内即应终

止妊娠。④连续监测中出现宫内感染、脐带脱垂、胎

儿窘迫或产程发动无法抑制征像，无论孕周大小，均

应及时终止妊娠。本文入组病例胎儿窘迫 6例，早产

临产 3例，羊水过少持续 2周者 2例，胎盘早剥 2

例，宫内感染 1例，均行医学干预及时终止妊娠。

综上所述，发生无生机儿 PPROM，对母婴有极

高的危险，治疗中不仅要考虑胎儿成熟，而且要警惕

感染发生，在预防感染，密切监护胎儿的前提下，须

综合分析病情充分估计期待治疗或立即终止妊娠的

利弊，患者知情理解充分选择下积极治疗，对部分无

生机儿的早胎膜早破保胎治疗仍有一定可行性。
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