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早产是指妊娠 37+0周前的分娩。全世界每年约有 1500
万例早产（占分娩总数的 10%），其中约 85% 发生于妊娠

32+0~36+6 周［1-2］。尽管近年来全球早产的诊疗水平有所提

高，但其临床管理仍十分困难，尤其是过度诊疗问题，这主

要是由于早产发生前缺乏特异性的临床表现及可靠的预

测、评估指标［3-4］。新近研究表明，仅 5% 的先兆早产孕妇

会在 2~7d 内分娩，即绝大部分病例可能存在过度医疗干

预［5］。为此，本文对 2023 年世界围产学会（WAPM）/围产医

学基金会（PMF）《早产管理的临床实践指南》做一解读，旨

在规范早产的临床诊疗流程及方案［1］。

1  早产的定义

   指南推荐（下简称推荐）：早产是指妊娠 37+0 周前的分

娩。在医疗水平较高的地区，推荐将极早期早产和晚期早

产的下限孕周定为妊娠 22+0~34+0周。可将其作为治疗和干

预的阈值孕周，并根据当地医疗条件进行个性化处理（推

荐强度：中；证据等级：低）。

    解读：早产的孕周上限基本全球统一，为妊娠 37+0 周；

而其孕周下限，在医疗水平不同的国家，被定义为妊娠

20+0~28+0 周。综合相关研究及指南意见，推荐按分娩孕周

将早产划分为以下类型：极早期早产（妊娠 22+0~27+6周）、早

期早产（妊娠 28+0~31+6 周）、中期早产（妊娠 32+0~33+6 周）和

晚期早产（妊娠 34+0~36+6周）［6-7］。

    在医疗发达地区，推荐最小抢救孕周为妊娠 22+0周，而

医疗欠发达地区则为妊娠 24+0~26+0 周。值得注意的是，与

既往早产管理指南不同，WAPM/PMF 推荐将早产干预治疗

的上限孕周定为妊娠 34+0周。对于妊娠 34+0~36+6周存在早

产风险的孕妇，不必积极采取保胎或促胎儿成熟处理。然

而，针对晚期早产（妊娠 34+0~36+6周）的医疗干预措施（如宫

缩抑制剂、糖皮质激素、硫酸镁）的风险和获益，目前仍存

在争议。例如，产前糖皮质激素治疗可显著减少晚期早产

儿的呼吸系统并发症，但会显著增高新生儿低血糖的发生

率，也增加儿童精神、行为障碍的风险［8-11］。因此，对于妊

娠 34+0~36+6 周的存在早产风险的孕妇，应综合考虑当地新

生儿救治水平，并权衡患者个体化的治疗获益和风险，进

而制定适宜的临床诊疗策略。

2  早产临产的诊断

    推荐：早产临产的诊断标准为规律宫缩（由腹部触诊

或胎心监护获得）伴子宫颈改变。必要条件为：每 30min≥6
次宫缩（1 次/5min）伴宫口扩大≥3cm（推荐强度：中；证据等

级：低）。

    解读：核实孕周对于早产诊断至关重要。建议妊娠

11+0~13+6 周时通过超声测定的胎儿头臀长来推算孕周；妊

娠 14+0 周后综合双顶径、头围、腹围和股骨长以评估孕周。

在不具备超声检查条件时，对于月经周期规律且末次月经

时间明确的孕妇，可采用末次月经时间以推算孕周；对于

月经周期不规律者，可基于宫高测量值来推算孕周［12］。

    妊娠 37+0 周前，临床上观察到每 30min≥6 次的规律宫

缩并伴随子宫颈变软、宫口扩张，才能诊断早产临产。其

中，对于子宫颈的改变，WAPM/PMF 建议将宫口扩张≥3cm
作为诊断早产临产的必要条件。根据宫缩情况和子宫颈

改变，可将早产划分为：（1）假早产：有不规律宫缩，但不伴

子宫颈改变。（2）先兆早产：有规律或不规律宫缩，子宫颈

进行性缩短，但宫口开大＜3cm。（3）早产临产：每 30min≥6
次的规律宫缩，伴宫口开大≥3cm。（4）难免早产：规律的较

强宫缩（＞1 次/2~3min），伴宫口开大≥3cm［6］。

    值得注意的是，早产（特别是极早期早产）分娩时，胎

儿双顶径往往仅为 6~8cm，那么宫口开大 6~8cm 即达到完

全扩张。因此，WAPM/PMF 推荐将早产临产活跃期的起点

标志定为宫口开大至 3cm，但尚需进一步研究证实［6］。

3  先兆早产的阶梯式管理

    推荐：对于先兆早产孕妇，应采用循序渐进（阶梯式）
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的管理方案：门诊或住院患者，应先严密观察 2h；条件不足

时，依据宫缩和子宫颈进行性扩张情况以评估早产风险；

条件允许时，应采用子宫颈长度、生物标志物［如胎儿纤维

连接蛋白（fFN）或胎盘 α 球蛋白（PAMG）］或二者联合指导

诊断和治疗。

    出院或门诊管理应符合以下条件。（1）医疗水平低的地

区：无宫缩且宫口停止扩张。（2）医疗水平高的地区：仅能获

得子宫颈长度测量结果时，子宫颈长度应＞15mm；仅能获

得生物标志物（fFN 或 PAMG）检测结果时，检测结果应为阴

性；子宫颈长度＞30mm，或子宫颈长度为 15~30mm 且生物

标志物检测结果为阴性（推荐强度：中；证据等级：中）。

    解读：相较于早产临产，先兆早产的临床表现多样，特

异性差，难以准确评估其预后。因此，往往存在过度诊断

和治疗。

    经阴道超声是测量子宫颈长度的金标准［13-16］。子宫颈

长度＜15mm，建议入院治疗；子宫颈长度＞30mm，基本不

会早产；子宫颈长度为 15~30mm，可考虑采用生物标志物

检测进一步评估早产的风险。

    通常可通过检测子宫颈阴道分泌物中的生物标志物

水平来评估先兆早产孕妇的早产风险，包括 fFN、磷酸化胰

岛素样生长因子结合蛋白（phIGFBP-1）和胎盘 α 球蛋白-1
（PAMG-1）。fFN 是一种细胞外基质糖蛋白，通常存在于蜕

膜与绒毛膜之间，在子宫颈阴道分泌物中其水平≥50μg/L
与早产风险有关，其阴性预测值高、阳性预测值低［17］。

PAMG-1 是羊水中的一种蛋白，正常情况下在子宫颈阴道

分 泌 物 中 含 量 极 低 ，超 过 5μg/L 提 示 有 早 产 风 险［18］。

phIGFBP-1 是一种由蜕膜产生的蛋白，当蜕膜-绒毛界面微

结构被破坏（如宫缩）时可在子宫颈阴道分泌物中检测

到［19］。有研究显示，用于预测先兆早产孕妇的 7d 内早产风

险 时 ，PAMG-1 的 阳 性 预 测 值 显 著 高 于 phIGFBP-1 或

fFN［20-22］。

    鉴于先兆早产症状可能会自行缓解，为避免过度治

疗，WAPM/PMF 建议接诊先兆早产孕妇后，应进行至少 2h
的严密观察。在宫缩强度无进行性加重和子宫颈管长度

无进行性缩短，且无任何临产或先兆临产症状时，即子宫

颈长度大于 15mm（仅在具备子宫颈测量条件时）或生物标

志物检测结果阴性（仅在具备生物标志物检测条件时）则

可考虑出院；如条件允许，在子宫颈长度为 15~30mm 时，应

再进行生物标志物评估，并根据结果进行管理［23-24］。

4  早产的处理

4.1  宫缩抑制剂

    推荐：妊娠 34+0 周前，推荐使用宫缩抑制剂治疗延长

妊娠时间，以便于完成产前糖皮质激素治疗或宫内转运。

钙通道阻滞剂（硝苯地平）或缩宫素受体拮抗剂应作为一

线药物。不推荐联合使用宫缩抑制剂，也不推荐宫缩抑制

治疗超过 48h（推荐强度：强；证据等级：中）。

    解读：尽管宫缩抑制剂治疗能推迟分娩时间，但并不

能改善预后，甚至可能对母胎造成不良影响［25-30］。因此，仅

在胎儿具备生存能力后至妊娠 34+0 周前，且需要完成产前

糖皮质激素治疗（通常为分娩前 48h~7d）或将高危孕妇转

运至救治条件更好的医疗机构时，采用宫缩抑制剂治疗

（不超过 48h）以争取时间［7，31-33］。治疗后 2 周内，如再次出

现先兆早产或早产临产症状，不应再使用宫缩抑制剂治

疗；治疗后超过 2 周，如孕龄仍小于 34+0 周，且再次出现上

述症状，可再使用宫缩抑制剂治疗（不超过 48h），以便于再

次完成产前糖皮质激素治疗。对于大出血、绒毛膜羊膜

炎、严重子痫前期/子痫、致死性胎儿异常、胎儿宫内死亡等

情况，不应使用宫缩抑制剂治疗。

    一线用药为钙通道阻滞剂（硝苯地平，首次给药剂量为

10~30mg，维持剂量为 10~20mg/4~8h，不超过 180mg/d）［34］。

缩 宫 素 受 体 拮 抗 剂 可 作 为 替 代 方 案 ，其 副 反 应 较

小［28，30，35］。由于存在严重的不良反应，β2 受体激动剂不再

作为宫缩抑制治疗的一线用药［27］。此外，鉴于安全性和有

效性尚需进一步证实，应避免联合应用宫缩抑制剂治

疗［36］。

4.2  糖皮质激素

推荐：WAPM/PMF 关于产前糖皮质激素治疗的建议见

表 1［7］（推荐强度：强；证据等级：中）。

表1  WAPM/PMF 关于产前糖皮质激素治疗的建议

1. 妊娠 22+0~23+6 周，综合考虑当地早产儿救治水平及家庭意愿

后，对预计在未来 7d 内早产的孕妇，可进行产前糖皮质激素

（antenatal corticosteroids，ACS） 治疗

2. 妊娠 24+0~33+6周，预计在未来 7d 内早产的孕妇，应进行单疗程

ACS 治疗

3. 妊娠 34+0~36+6周，有早产风险的孕妇，不建议常规进行 ACS 治

疗，因其治疗获益和风险目前仍存在争议

4. 用药方案：地塞米松（6mg/次，肌肉注射，每 12h 1 次，共 4 次）或

倍他米松（12mg/次，肌肉注射，每 24h 1 次，共 2 次）

5. 不推荐重复进行 ACS 治疗；但 ACS 治疗后 2 周以上，孕龄仍小

于 34+0周，且预计将在未来 7d 内早产的孕妇，可再进行 1 个

疗程 ACS 治疗

6. 足月剖宫产术前不推荐常规进行 ACS 治疗

7. ACS 治疗的应用条件和用药方案，对于单胎与多胎妊娠孕妇

相同

8. ACS 治疗的应用条件和用药方案，对于正常与肥胖孕妇相同

9. ACS 治疗的应用条件和用药方案，对于正常与胎儿生长受限

的孕妇相同

10. ACS 治疗的应用条件和用药方案，对于正常和糖尿病孕妇相

同；但应注意，糖尿病孕妇在 ACS 治疗后数天内应密切监

测母体血糖水平，且糖耐量试验应推迟至少 1 周

11. 对符合上述孕周条件的未足月胎膜早破孕妇，应进行单疗程

ACS 治疗
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    解读：ACS 治疗可促进胎肺成熟，并显著降低早产相关

的 新 生 儿 不 良 结 局 的 发 生 率［31-33］。 表 1 内 容 是 根 据

WAPM/PMF 新近发布的 ACS 治疗临床实践指南列出，总体

而言，妊娠 24+0~33+6周内，如存在 7d 内早产风险，建议进行

单疗程 ACS 治疗；如当地新生儿救治条件允许，最早可从

22+0 周开始考虑 ACS 治疗；单疗程 ACS 完成后 24h~7d 内

（最理想是 48h）分娩，疗效最佳。

4.3  硫酸镁

    推荐：妊娠 32+0 周前，有早产风险者，推荐使用硫酸镁

治疗以保护胎儿神经；但对于体重低于同孕龄平均体重的

第 5 百分位数的小于孕龄儿，可考虑硫酸镁治疗至妊娠 33+6

周。

    用药方案：在 15~30min 内，静脉注射 4g，然后维持 1g/h
的静脉注射剂量，直至分娩或持续 24h（推荐强度：强；证据

等级：中）。

    解读：产前进行 4h 以上的硫酸镁治疗，可对妊娠 32 周

前出生的早产儿提供有效的神经保护。对于小于孕龄儿，

由于其生长发育相对落后，故硫酸镁治疗截止时间可适度

延后。一项 Cochrane 研究显示，硫酸镁治疗显著降低了子

代脑瘫或严重运动功能障碍的风险［9］。但最近也有临床研

究指出，在妊娠 30~34 周早产前，静脉注射硫酸镁治疗未能

明显改善出生后 2 年子代的病死率和脑瘫的发生率［37］。

4.4  预防性抗生素

    推荐：对于存在早产风险但无感染且胎膜完整的孕

妇，不推荐预防性抗生素治疗（推荐强度：强；证据等级：

低）。

    解读：Cochrane 回顾性研究显示，对早产高危孕妇预防

性使用抗生素，可减少感染事件的发生，但不能改善母胎

结局；相反，相较于安慰剂组，预防性抗生素处理组的新生

儿病死率更高［38］。此外，ORACLE Ⅱ研究显示，对胎膜完

整且无临床感染迹象的自发早产孕妇，产前预防性使用红

霉素治疗，将显著增加子代 7 岁时功能（视觉、听觉、运动、

语言等）障碍的风险［39］。因此，对于胎膜完整且无临床感

染迹象的早产高危孕妇，不建议常规使用预防性抗生素治

疗；但对于未足月胎膜早破、绒毛膜羊膜炎、B 族链球菌感

染的病例，应使用抗生素治疗。

5  限制活动

    推荐：不建议为预防早产而限制活动（推荐强度：强；

证据等级：中）。

    解读：新近研究表明，限制早产高危孕妇的活动（包括

减少工作量、不性交等），并不能降低早产的发生率［40］。而

另一项研究发现，对于子宫颈管缩短的孕妇，限制活动甚

至会增高早产率［41］。限制活动对预防早产并无益处，还可

能增加额外的风险，包括静脉血栓形成、肌肉萎缩、心血管

疾病、焦虑、抑郁等［42］。

6  分娩方式

    推荐：早产并非剖宫产指征。有剖宫产史的早产孕妇

也可选择阴道分娩。无论单胎或双胎，头先露早产首选阴

道分娩。对于妊娠 34+0周前的早产，不建议阴道器械助产；

确有必要时，低位产钳助产优于胎头吸引术（推荐强度：

强；证据等级：低）。

    解读：剖宫产对早产儿没有保护作用，任何孕周的早

产均不是剖宫产的指征。但胎儿体重低于 1500g 或非头先

露的早产可选择剖宫产［43-44］。此外，不建议在妊娠 34+0 周

前行阴道器械助产，因为可能造成胎儿损伤；必要时，应首

选低位产钳助产而不是胎头吸引术，研究表明前者胎儿损

伤风险相对较低［45］。妊娠 34+0~36+0 周行阴道器械助产的

安全性尚不明确［46］。

7  延迟断脐与早产儿保温

    推荐：建议对早产儿延迟断脐至少 30~60s，与足月儿

一致。在此期间，可使用聚乙烯袋以防止早产儿体温过低

（推荐强度：强；证据等级：中）。

    解读：对早产儿延迟断脐至少 30~60s，但不超过 180s，

可降低其死亡、贫血、脑室内出血和坏死性小肠结肠炎的

发生率［47］。目前的证据不支持在早产儿娩出后立即断脐，

但最佳延迟时间仍需要进一步研究。此外，在产后大出血

或需进行紧急新生儿复苏时，脐带挤压和快速夹闭是可取

的方案［47］。早产儿在出生后应立即进行常规保温护理，使

用聚乙烯袋或便携式保暖袋可降低其体温过低的发生率

并缩短持续时间［48］。

8  结语

    WAPM/PMF 的指南以“优先考虑不伤害患者（first do 
no harm）”为核心原则，提出适用于各种临床条件下评估早

产风险及预后的严格标准，并建议对不同情况的孕妇应用

个性化的阶梯式临床管理方案，从而在保障母胎安全的前

提下尽可能减少不必要的医疗干预［49-53］。
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