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某医院５９９例早产病例临床特征分析
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　　［摘要］　目的　了解重庆某大型综合医院近６年早产病例的临床特征。方法　 以医院病历资料为基础，收集、整理
２００７－２０１２年收治的早产住院分娩病历。应用ＳＰＳＳ１３．０软件录入并统计相关数据。以个体特征、早产特征和治疗情况
为观察内容，分析、描述相关指标的特点。结果　 纳入分析的早产病例５９９例，其全部经过产前预防保健综合干预。６年
间该院早产率依次为６．２％、５．４％、５．７％、４．６％、４．５％、３．９％，有下降趋势；极早、早期、中期及晚期早产的构成比分别为
１．２％、１０．０％、１４．４％及７４．５％；治疗性早产比率６５．４％；≥３孕次的早产构成比（４６．６％），远高于１、２孕次组（２５．０％、
２８．４％）；６５％的早产妇有流产史，其中手术流产史最高（５１．９％）；＜１８岁和＞４０岁年龄组的早产率１２．５％，明显高于其
他年龄组平均值（３．８％）；早产妇孕期合并症前３位为糖尿病（１５．０％）、贫血（９．７％）和乙肝（６．０％）；早产妇妊娠并发症前
３位是胎膜早破（４２．４％）、妊娠胆淤症（１６．７％）、前置胎盘（９．７％）；早产儿体质量＜２．５ｋｇ者约４３％；脐带绕颈２５９％；晚
期早产儿评分８～１０分（正常）构成率为９１．７％，远高于极早及早期早产儿；早产妇与非早产妇相比，其人均住院日和人均总
费用明显增加。结论　 经过孕期保健干预的住院分娩人群早产率呈逐年下降趋势，治疗性早产率高，妊娠并发症亟待防控。
　　［关键词］　 早产；临床特征；回顾性研究
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　　早产系胎龄不足３７周的分娩［１］。其内涵和外延

具有较大时空变异性：１９３５年，美国儿科年会将新生
儿出生体质量≤２５００ｇ定为早产儿，１９５０年，获世界
卫生组织（ＷＨＯ）认同；１９６１年，ＷＨＯ又增加了≤３７
孕周分娩的内容；１９６４年，ＷＨＯ规定以２８～３６＋６孕周
（１９６～２５８ｄ）分娩为早产。目前，我国和大部分发展
中国家执行 ＷＨＯ标准，部分发达国家则将胎龄下限
降低至２０、２２、２４周［２－３］。近年来的早产发生率，美国

约１２％～１３％，其他发达国家为５％～９％［１，４－５］，部分

发展中国家为１２％～２１％［６］，我国为６％～７％［７］。由

于界定早产的胎龄下限不统一，削弱了各国早产率数

据的比较价值。围产儿死亡和疾病的首要原因是早

产，约占死亡的７５％［１，８－９］；早产儿容易发生各种近期

和远期疾病，近期如呼吸窘迫综合征、缺血缺氧性脑

病、坏死性小肠结肠炎、各种感染等，远期如脑瘫、慢性

肺疾病、视网膜病变导致的失明、听神经异常、智力障

碍等；尚有研究报告称其儿童时期死亡率增高，成年后

生殖能力受影响，女性早产概率增大［１０］。因此，防治

早产一直是公共卫生领域十分关注的临床问题。为了

解早产的临床特征，以便进一步制定临床治疗和防控

策略，我们对重庆市某大型综合医院２００７－２０１２年的
早产病历进行了收集、整理和分析，报告如下。

１　资料与方法

１．１　病例资料的检索及分析
　　以重庆市某大型综合医院妇产科２００７－２０１２年全部住院
分娩病例为基础，检索、收集早产孕妇的病历资料。以个体特

征、早产特征和治疗情况为观察内容，录入、采集相关信息。剔

除诊断不明确、记录不完整、观察内容不全、核心信息缺失的病

历。对该院同期全部住院非早产妇的部分资料（住院时间、费

用）也进行收集、整理。为保证录入数据的质量，采用双人独立

录入，相互核对、补充。

１．２　诊断标准
　　参照中华医学会妇产科学分会产科学组、早产的临床诊断
与治疗推荐指南（草案）［１１］和《妇产科学》［１２］等的定义：①早产
一般以妊娠满２８周而不满３７足周（１９６～２５８ｄ）分娩为诊断标
准。②孕周（２８～３１＋６）、（３２～３３＋６）、（３４～３６＋６）分别为早期
早产、中期早产、晚期早产；不足２８孕周（２０～２７＋６）为极早早
产［１］。③未孕之前或妊娠期间发生的非妊娠直接引起的疾病，
为妊娠合并症。④妊娠期间发生的与妊娠有直接关系的疾病，

为妊娠并发症。⑤孕２８周后胎盘附着于子宫下段甚至下缘达
到或覆盖宫颈内口，其位置低于胎先露部位，为前置胎盘。正

常位置胎盘于胎儿娩出前部分或全部由子宫壁剥离，为胎盘早

剥。⑥临产之前胎膜破裂，为胎膜早破。⑦妊娠期间发生“急
性肝内胆汁淤积症”，出现黄疸、肝功能减退、血清甘氨酸增高

等表现，为妊娠胆淤症。⑧妊娠２０周后发生高血压、蛋白尿、
浮肿、甚至抽搐、昏迷、心肾功能衰竭等症候，为妊娠高血压病。

⑨一次妊娠同时孕育２个或≥３个胎儿者，一律划归多胎妊娠
范畴。⑩妊娠任何时期羊水量 ＞２０００ｍＬ（４个象限最大羊水
深度相加之和的羊水指数 ＞２０ｃｍ），为羊水过多；妊娠晚期羊
水量＜３００ｍＬ（羊水指数≤５ｃｍ）为羊水过少。瑏瑡新生儿娩出
时体质量 ＜２．５ｋｇ为过小，＞４．０ｋｇ为过大。瑏瑢阿普加评分：
８～１０分（正常），４～７分（中度窒息），０～３分（重度窒息、
死亡）。

１．３　统计学分析
　　采用Ｅｘｃｅｌ制作数据录入量表并进行数据采集、整理；采用
ＳＰＳＳ１３．０软件进行相关数据的统计分析。根据纳入的数据特
征和分析要求，计量资料采用ｔ检验和成组方差分析进行显著
性检验；计数资料采用χ２和趋势χ２进行分析。

２　结果

２．１　早产率变化趋势
　　２００７－２０１２年，纳入分析的病例１２６３７人次，其中早产病
例５９９例。经预防、保健、医疗等综合干预的“非原生态”早产
率（以分娩结局统计）及定基比、环比见表１。早产率变化趋势
检验有统计学意义（χ２＝１４．８６８０，Ｐ＜００１），表明该医院２００７－
２０１２年的早产率有随年份增加而下降的趋势。

表１　２００７－２０１２年某医院住院分娩病例早产率

时间（年）早产例数 分娩例数 早产率（％）定基增长（％） 环比增长（％）
２００７ ６９ １１１７ ６．２ － －
２００８ ７９ １４５２ ５．４ －１２．９ －１２．９
２００９ ８５ １５０１ ５．７ －８．１ ５．６
２０１０ １０２ ２２０２ ４．６ －２５．８ －１９．３
２０１１ １１８ ２６０４ ４．５ －２７．４ －２．２
２０１２ １４６ ３７６１ ３．９ －３７．１ －１３．３
合计 ５９９ １２６３７ ４．４ － －

线性趋势卡方检验，χ２＝１４．８６８０，Ｐ＝０．０００１

２．２　早产病例早产时段和治疗方式特征
　　５９９例早产病例中，极早、早期、中期及晚期早产平均比率
有逐年下降趋势，晚期早产比率最高（χ２＝１０７０．７６９，Ｐ＜
００１）。治疗性早产平均比率高于非治疗组（χ２＝１１４．２７４，
Ｐ＜０．０１），见表２。
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２．３　早产病例母体因素分布特征
　　５９９例早产病例中，孕次、产检次、流产次、流产方式的分布
特征详见表 ３。≥３孕次的早产构成比明显高于 １、２孕次
（χ２＝７２．４２６，Ｐ＜０．０１）。６５％的早产妇有流产史，其中自然
３５％、药物２％、手术５１．９％、混合８．２％（χ２＝７３４．３７８，Ｐ＜
００１）。其他母体因素：２０１２年 ＜１８岁和 ＞４０岁组早产率
１２５％（２／１６），明显高于其他各组平均早产率 ３．８％（１４４／
３７４５）。早产群体的妊娠合并症患病率由高到低依次为糖尿病
（１５．０％）、贫血（９．７％）、乙肝（６．０％）、血小板减少（３．２％）、
低蛋白血症（２．２％）、甲亢（２．０％）和心脏病（１．３％）。早产群

体的妊娠并发症患病率由高到低依次为胎膜早破（４２．４％）、妊
娠胆淤症（１６．７％）、前置胎盘（９．７％）、妊娠高血压（７．７％）和
胎盘早剥（０．８％）。早产群体的孕期阴道出血率１８．４％。

２．４　早产群体的胎儿因素分布特征
　　５９９例早产病例中，胎位、羊水指数、早产儿体质量分布特
征详见表 ４。５９９例早产病例中，臀先露和肩先露比率较高
（χ２＝１９．２３３，Ｐ＝０．０３７），羊水过多１．３％，过少５．１％；而过大
胎儿仅０．５％。早产儿体质量 ＜２．５ｋｇ者约４３％。其他胎儿
因素：多胎妊娠发生率为１０．０％，脐带绕颈率为２５．９％。

表２　５９９例早产病例早产时段与治疗方式的分布特征［例（％）］

时段划分 方式划分
时间（年） ｎ

极早早产（２０～２７＋６） 早期早产（２８～３１＋６） 中期早产（３２～３３＋６） 晚期早产（３４～３６＋６） 非治疗性早产 治疗性早产

２００７ ６９ １（１．４） １０（１４．５） １３（１８．８） ４５（６５．２） ２７（３９．１） ４２（６０．９）

２００８ ７９ ２（２．５） １０（１２．７） １２（１５．２） ５５（６９．６） ２３（２９．１） ５６（７０．９）

２００９ ８５ ０（０．０） ８（９．４） １０（１１．８） ６７（７８．８） １９（２２．４） ６６（７７．６）

２０１０ １０２ ２（２．０） ８（７．８） １８（１７．６） ７４（７２．５） ３７（３６．３） ６５（６３．７）

２０１１ １１８ ０（０．０） ８（６．８） １９（１６．１） ９１（７７．１） ４１（３４．７） ７７（６５．３）

２０１２ １４６ ２（１．４） １６（１１．０） １４（９．６） １１４（７８．１） ６０（４１．１） ８６（５８．９）

合计 ５９９ ７（１．２） ６０（１０．０） ８６（１４．４） ４４６（７４．５） ２０７（３４．６） ３９２（６５．４）

不同年度的各时段早产构成比较，χ２＝７．０６１，Ｐ＝０．２１６，表明各时段早产的年度间变化无统计学意义；不同年度的治疗、非治疗早
产构成比较，χ２＝１０．１６６，Ｐ＝０．０７１，表明治疗、非治疗早产的年度间变化无统计学意义

表３　５９９例早产母体孕次、产检次、流产次数及方式构成比（％）

孕次 产检次 流产次 流产方式
时间（年）

１ ２ ≥３ ０ １～９ ≥１０ ０ １ ２ ≥３ 无 自然 药物 手术 混合

２００７ ３０．４ ２０．３ ４９．３ １４．５ ７１．０ １４．５ ３９．１ ２１．７ ２３．２ １５．９ ３９．１ １．４ ２．９ ４３．５ １３．０

２００８ ２７．９ ２９．１ ４３．０ １３．９ ７２．２ １３．９ ３８．０ ２７．８ １７．７ １６．５ ３８．０ １．３ ２．５ ５１．９ ６．３

２００９ ２９．４ ２０．０ ５０．６ ２０．０ ５４．１ ２５．９ ４０．０ ２４．７ １７．６ １７．６ ４０．０ ５．９ １．２ ４３．５ ９．４

２０１０ ２５．５ ２５．５ ４９．０ ２７．５ ５３．９ １８．６ ２９．４ ２８．４ １６．７ ２５．５ ２９．４ ２．０ １．０ ６０．８ ６．９

２０１１ ２６．３ ２６．３ ４７．４ １４．４ ５６．０ ２９．７ ２９．７ ２６．３ ２５．４ １８．６ ２９．７ １．７ １．７ ６１．９ ５．１

２０１２ ３０．８ ２６．７ ４２．５ １９．７ ５２．１ ２８．１ ３４．２ ３０．８ １５．８ １９．２ ３４．２ ６．９ ２．７ ４６．６ ９．６

合计 ２８．４ ２５．０ ４６．６ １８．７ ５８．３ ２３．０ ３４．４ ２７．２ １９．２ １９．２ ３４．４ ３．５ ２．０ ５１．９ ８．２

不同孕次的年度间比较，χ２＝０．７１２，Ｐ＝０．７００；不同流产次数的年度间比较，χ２＝２．７５６，Ｐ＝０．４３１；不同流产方式的年度间比较，
χ２＝５．０３９，Ｐ＝０．２８３；表明不同年份间怀孕次数、流产次数和流产方式构成无统计学差异。不同产检次数的年度间比较，
χ２＝１１．７２３，Ｐ＝０．００３，有显著差异但其规律性还有待观察

表４　５９９例早产病例胎位、羊水指数、早产儿体质量构成比［例（％）］

胎位 羊水量 早产儿体质量（ｋｇ）
时间（年）

头先露 臀先露 肩先露 过少 正常 过多 过小 正常 过大

２００７ ５０（８０．６） １２（１９．４） ０（０．０） ３（５．３） ５１（８９．５） ３（５．３） ２９（４３．３） ３６（５３．７） ２（３．０）

２００８ ５７（９０．５） ４（６．３） ２（３．２） ２（２．８） ６９（９７．２） ０（０．０） ３０（４０．５） ４３（５８．１） １（１．４）

２００９ ６２（８６．１） ６（８．３） ４（５．６） ２（２．６） ７５（９６．２） １（１．３） ２５（２９．８） ５９（７０．２） ０（０．０）

２０１０ ８７（８９．７） １０（１０．３） ０（０．０） ５（５．４） ８７（９４．６） ０（０．０） ４５（４４．６） ５６（５５．４） ０（０．０）

２０１１ １０３（９２．０） ６（５．４） ３（２．７） ６（５．９） ９４（９２．２） ２（２．０） ４５（３８．８） ７１（６１．２） ０（０．０）

２０１２ １２６（９０．６） １１（７．９） ２（１．４） ９（６．８） １２２（９２．４） １（０．８） ７８（５３．４） ６８（４６．６） ０（０．０）

合计 ４８５（８９．０） ４９（９．０） １１（２．０） ２７（５．１） ４９８（９３．６） ７（１．３） ２５２（４２．９） ３３３（５６．６） ３（０．５）

不同胎位的年度间比较，χ２＝４．０８４，Ｐ＝０．１３０，说明不同年份间胎位构成差别无统计学意义；不同年份的羊水指数构成比较，
χ２＝３．６８５．Ｐ＝０．５９６；不同年份的早产儿体质量构成比率有显著差异（χ２＝１３．４２２，Ｐ＝０．０２０），但其规律性还有待观察；５９９例

早产病例中，羊水分组，各组间构成比率差异无统计学意义（χ２＝１２．４６８，Ｐ＝０．２５５）
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２．５　不同早产时段早产儿的阿普加１ｍｉｎ评分特征
　　５９９例早产病例的阿普加１ｍｉｎ评分特征详见表５。晚期

早产儿阿普加１ｍｉｎ评分８～１０分（正常）的构成比率９１．７％，

远高于极早（６０．６％）和早期早产儿（８２．６％）组（χ２＝５６．９３４，

Ｐ＜０．０１），且无死亡。

表５　５９９例早产病例不同时段早产儿的阿普加１ｍｉｎ

评分特征［例（％）］

早产时段 ｎ
８～１０分

（正常）

４～７分

（中度窒息）

０～３分

（重度窒息）

０分

（死亡）

极早及早期早产 ６６ ４０（６０．６） １６（２４．２） ９（１３．６） １（１．５）
中期早产 ８６ ７１（８２．６） １２（１４．０） ２（２．３） １（１．１）
晚期早产 ４４７ ４１０（９１．７）ａ ２８（６．３） ９（２．０） ０（０．０）
合计 ５９９ ５２１（８７．０） ５６（９．３） ２０（３．３） ２（０．３）

ａ：χ２＝５６．９３４，Ｐ＜０００１，与其他２个早产时段比较

２．６　早产群体与非早产群体人均住院时间及费用比
较

　　２００７－２０１２年，早产、非早产群体人均住院时间有下降趋

势，人均住院费用（元）均小幅波动性走高现象。但早产组人均

住院时间长于非早产组［（８．３６±１５．３７）ｖｓ（４．５１±０．９３）ｄ，

ｔ＝３．６８２，Ｐ＝０．００４］，人均住院费用也高于非早产组

［（８０８３．５１±１．９３）ｖｓ（５９７９．３７±９６９．１５）元，ｔ＝４．０３３，

Ｐ＝０．００２］。

３　讨论

　　早产的临床流行趋势：本研究以分娩结局统计的
“非原生态”早产率由２００７年的６．２％下降到２０１２年
的３．９％（χ２＝１４．８６８０，Ｐ＜０．０１），有随年份增加而
下降的趋势。６年来，定基下降幅度３７．１％，与国内外
“早产率有上升趋势”［１，５］的认识颇有差异。这可能与

该院预防保健治疗综合干预，譬如利用胎儿纤连蛋白

筛查手段及时发现有早产趋势的产妇并予以药物干预

使孕周得以延长、认真产检及时发现高危产妇并采取

控制早产等策略逐步落实有关，也与当地个人及社会

的经济文化状况逐步改善分不开，表明早产是可以人

为防控的。

　　不同时段及不同方式早产的分布变化态势：本研
究中极早、早期、中期及晚期早产占比分别为１．２％、
１００％、１４．４％及７４．５％，与文献［１］报道比较，前三
者降低而后者增高。晚期早产占比高，一般结局好。

文献［１，１３］报道未足月早产、胎膜早破早产及治疗性
早产比率分别为４０％～４５％、２５％～３０％、３０％～３５％，
本研究治疗性早产比率６５．４％，远高于文献报道。这
种现象的出现与该院为三级甲等综合性医院，接诊重

危患者多，病情严重不宜继续妊娠等因素直接相关，且

新生儿救治能力强，新生儿的产科儿科联合救治能力
提高，为走高趋势的治疗性早产提供了保障。

　　母体因素与早产的关系：在我国实施计划生育国
策多孕次占比减低的前提下，≥３孕次的早产构成比
仍达４６．６％，明显高于１、２孕次的２８．４％和２５．０％，
符合文献［１４］将“多孕多产”列入早产高危因素的认
识，亦说明生育当以首孕为佳。在没有怀孕计划时，应

当采取避孕措施，以降低母婴疾病风险。反复怀孕和

终止妊娠，会对宫颈机能会造成不利影响，导致早产发

生率的上升。早产群体６５％有流产史，与其他文献提
出的“具有早产史或晚期流产史的妇女，其早产率远

高于一般人群”的结论一致［１－２，１１］。手术流产方式占

到５１．９％的现象，可能与手术流产后早产风险增大有
关。＜１８岁和 ＞４０岁年龄组的早产率为１２．５％，明
显高于其他年龄组平均值３．８％。这与文献［２］“年龄
＜１８岁或＞４０岁系早产高危因素之一”的认识一致，提
示不宜过早或过晚生育。人类最佳生育年龄应当是

２５～２９岁，否则，不仅是早产，出生缺陷的发生率也会增
加。应当实施有计划的生育，把控最佳生育年限，加强

产前监控。早产群体孕期合并症患病率由高到低依次

为糖尿病、贫血、乙肝、血小板减少、低蛋白血症、甲亢和

心脏病。这可能与该疾病的社区人群患病率和妊娠妇

女特殊状况等综合影响有关。譬如糖尿病，２００７年６月
至２００８年５月，北京中日友谊医院杨文英教授牵头的
１项我国１４个省市４６２３９名成年人调查，９．７％患有糖
尿病，且其中６０．７％未得到诊断，此外１５．５％处于糖尿
病前期；中山大学附属第三医院内分泌科主任曾龙驿教

授介绍，２００７－２００８年广东省糖尿病流调结果显示，
２０～７４岁居民糖尿病患病率为１２．６％；妊娠群体中尚
有一些人发生妊娠糖尿病，其 ＯＧＴＴ诊断水平为空腹
血糖≥５．１ｍｍｏｌ／Ｌ、餐后１ｈ血糖≥１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ或
２ｈ血糖≥８．６ｍｍｏｌ／Ｌ，低于一般人群糖尿病诊断水
平空腹血糖≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ或随机血糖≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ。
故本资料早产群体糖尿病患病率１５．０％，不一定提示其
与早产关系密切，须待进一步观察。母亲的机体状况如

营养状态等与早产可能有所关联［１５］，故加强母亲疾病

的治疗、使母体在最适宜的时间怀孕，应当引起关注。

早产群体妊娠并发症发生率由高到低依次为胎膜早破、

妊娠胆淤症、前置胎盘、妊娠高血压和胎盘早剥，大多高

于一般孕产妇［１６］。本资料妊娠胆淤症和前置胎盘占比

明显高于文献报道，表明其与早产的关联较大。

　　胎儿因素与早产的关系：本资料臀先露和肩先露
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位占比分别为 ９．０％及 ２．０％，明显高于一般新生
儿［１６］。这种差异说明臀先露和肩先露胎位与早产关

系密切。由于其对子宫产生的不均衡受力，常导致治

疗性早产，致使剖宫产率上扬。本资料羊水过多

１３％，过少５．１％，略高于文献［１６］报道；而过大胎儿
仅０．５％，又明显低于文献［１６］报道，说明产前门诊把
控较好。这提示，羊水过多或过少可能与早产相关；而

大胎儿的偏少，估计与黄色人种、当地人群个体偏小和

早产儿胎龄不足发育不够有关。本资料体质量＜２．５ｋｇ
者不足４３％，若按出生体质量≤２５００ｇ的旧标准诊断
早产儿，必将导致５７％的漏诊。国外报道多胎妊娠占比
约２％～３％，其中１５％ ～２０％发生早产［１，１７］。我国非

单胎与单胎之比为 １∶６６～１０４，其中约 ３０％发生早
产［１６］。本资料多胎妊娠发生率 １０．０％，与国内外文
献认识一致。本资料脐带绕颈率２５．９％，高于文献报
道的１３％～２５％的高限，亦显示其与早产有一定关系。
　　早产与非早产群体住院时间及费用的变化趋势：早
产系孕妇个体环境等多方面多因素综合作用的病理性结
局［１，１８－１９］。它不仅危及母婴健康，还增加病家和社会的

负担［１，２０－２１］。早产群体比非早产群体的人均住院时间长

且人均住院费用高，表明早产孕妇所承受的痛苦和精神

经济负荷远大于非早产孕妇。可见，认真预防早产，不仅

有利于母婴健康，也可减轻家庭和社会的精神与经济负

担。早产、非早产群体人均住院日的波动走低趋势，表明

该院管理水平和医疗质量正逐步增强；早产、非早产群体

的住院费用的小幅波动性走高，估计与全社会物价整体

上扬有关。

　　综上所述：预防保健医疗等综合干预可以减少早产
发生，以分娩结局统计的“非原生态”早产率呈逐年走低

趋势。多孕次、流产史、特别是手术流产后、年龄＜１８岁
或＞４０岁、妊娠胆淤症和前置胎盘、臀先露和肩先露位、
羊水过多或过少、多胎妊娠和脐带绕颈等因素，确与早产

有不同程度的关联；而产检次数和妊娠合并症是否与早

产相关，尚需进一步观察。新生儿阿普加１ｍｉｎ评分高低
与其预后好坏正相关，晚期早产儿评分优于极早及早期

早产儿评分。早产及非早产群体的人均住院日均大体呈

走低趋势，但早产群体的住院时间及费用明显高于非早

产群体。
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