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　　［摘要］　目的　探讨未确诊感染的未足月胎膜早破（ｐｒｅｔｅｒｍｐｒｅｍａｔｕｒｅｒｕｐｔｕｒｅｏｆｍｅｍｂｒａｎｅｓ，
ＰＰＲＯＭ）孕妇产前抗生素停药指征及其与母婴结局的相关性。方法　回顾性分析２０１５年１月至２０１９
年１２月在我院产科住院分娩的ＰＰＲＯＭ孕２４～３３＋６周期待保胎的孕妇１２１例，按是否具有感染高危因
素及母婴结局将病例分为Ａ组（低危无不良结局组）、Ｂ组（低危不良结局组）、Ｃ组（高危无不良结局
组）和Ｄ组（高危不良结局组）。收集临床资料并行单因素分析和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果　单
因素分析显示：Ａ、Ｂ组间，停用抗生素时降钙素原（ＰＣＴ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）及血红蛋白（Ｈｂ）差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ｃ、Ｄ组间，停用抗生素时疗程、中性粒细胞数／淋巴细胞数比值（ＮＬＲ）及ＣＲＰ差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素分析显示：低危组停用抗生素时ＣＲＰ升高（５～３０ｍｇ／Ｌ，＞３０ｍｇ／Ｌ），发
生不良母婴结局风险增加（ＯＲ＝２．２２７，９５％ＣＩ：０．６８９～７．２０５；ＯＲ＝１４．０００，９５％ＣＩ：１．４７１～１３３．２３３）。高
危组停用抗生素时ＣＲＰ升高（５～３０ｍｇ／Ｌ，＞３０ｍｇ／Ｌ）或疗程过短（＜３ｄ），发生不良母婴结局风险增加
（ＯＲ＝１．５０８，９５％ＣＩ：０．４５２～５．０２４；ＯＲ＝１４．２７８，９５％ＣＩ：１．５２６～１３３．５７０；ＯＲ＝４．０４５，９５％ＣＩ：１．３４１～
１２．１９９）。结论　ＣＲＰ可用于指导 ＰＰＲＯＭ保胎孕妇的抗生素使用。对于具有感染高风险的 ＰＰＲＯＭ
孕妇，抗感染疗程与母婴结局相关，疗程最短不应少于３ｄ。
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　　临产前胎膜自然破裂称为胎膜早破（ｐｒｅｍａｔｕｒｅ
ｒｕｐｔｕｒｅｏｆｍｅｍｂｒａｎｅｓ，ＰＲＯＭ），未达到 ３７周发生者为
未足月胎膜早破（ｐｒｅｔｅｒｍｐｒｅｍａｔｕｒｅｒｕｐｔｕｒｅｏｆｍｅｍ
ｂｒａｎｅｓ，ＰＰＲＯＭ），ＰＲＯＭ与感染互为因果［１－２］。使用

抗生素可以有效延长 ＰＰＲＯＭ潜伏期，减少绒毛膜羊
膜炎发生率，降低不良母婴结局概率。国内外指南均

推荐ＰＰＲＯＭ使用抗生素，但合理用药天数一直存在
争议，包括≤７、１０ｄ及用至分娩等［２－５］。实际工作中，

为保障母婴安全、同时避免过度治疗，医师往往根据患

者感染症状和体征、感染指标及抗生素使用疗程判断

是否停用抗生素，但不确定因素较多。ＰＰＲＯＭ常伴发
亚临床感染，临床症状及常规感染指标无明显异常，因

此需要敏感度高、参考意义大的指标来指导抗生素停

用。国内研究发现：年龄、孕次、血红蛋白数目（Ｈｂ）、
血小板数目／淋巴细胞数目（ＰＬＲ）为 ＰＰＲＯＭ的独立
危险因素，但这些因素与 ＰＰＲＯＭ孕妇不良母婴结局
关系尚不明确［６］。为发现可用于指导合理应用抗生

素的参考数据，并探讨其与母婴结局的关系，促进抗生

素个体化合理使用，本研究收集我院近 ５年 ＰＰＲＯＭ
孕妇临床资料，分析产前抗生素停用指征与母婴结局

的相关性。

１　资料与方法

１．１　一般情况
　　本研究为单中心回顾性研究，选取２０１５年１月至
２０１９年１２月陆军军医大学第一附属医院产科住院的
ＰＰＲＯＭ孕妇作为研究对象。纳入标准：（１）指南建
议：孕周＜２４周母儿感染、胎儿发育不良等并发症风险
大，不主张继续妊娠；≥３４周早产儿存活率接近足月
儿，不宜继续保胎［２］。故本研究纳入的均为 ＰＰＲＯＭ
中孕２４周～３３＋６周期待保胎、未明确诊断感染的病
例。（２）无危及母儿生命的严重妊娠期合并症、并发

症，如高血压、肝病、重度贫血等［７］。（３）入院时评估
无明显感染。（４）分娩或终止妊娠前因胎膜早破入院
次数≤１次。（５）孕妇最终在我院分娩或终止妊娠。
排除临床资料不全的病例。本研究经陆军军医大学第

一附属医院伦理委员会批准（批件号ＫＹ２０２１０５７）。
１．２　分组标准
　　我国胎膜早破指南指出：胎膜早破后，Ｂ族溶血性
链球菌（ＧＢＳ）易发生上行性感染，子宫颈环扎术是
ＰＰＲＯＭ高危因素，破膜后子宫颈环扎线显著增加感染
的发生率［２］。因此，对于ＰＰＲＯＭ孕妇，ＧＢＳ筛查阳性
及宫颈环扎术后均是发生母儿感染的危险因素。婴儿

死亡率、母亲产后出血和感染的风险增加均与孕妇体质

量指数增加相关，研究显示母亲肥胖（ＢＭＩ≥３０ｋｇ／ｍ２）
与ＰＰＲＯＭ后新生儿死亡及母亲发生绒毛膜羊膜炎的
风险增加相关［８－１０］。妊娠期糖尿病会增加母体并发症

的发生率，如早产、胎膜早破、绒毛膜羊膜炎、阴道分娩

的创伤性并发症及先兆子痫等。ＺＨＡＮＧ等［１１］的研究

显示妊娠期糖尿病与阴道菌群异常相关，可导致早产、

胎膜早破和绒毛膜羊膜炎发生风险增加。据文献报道

ＰＰＲＯＭ孕妇破膜１８ｈ后入院，其新生儿发生脓毒症
的风险增加［１２］。根据文献报道将感染高危因素归纳

为：（１）ＢＭＩ≥３０ｋｇ／ｍ２；（２）妊娠期糖尿病；（３）来院
治疗前阴道流液＞１８ｈ；（４）ＧＢＳ筛查阳性；（５）宫颈环
扎术后。按是否具有感染高危因素将病例分为低危组

和高危组。根据母婴结局将低危、高危组再次分组，分

为Ａ组（低危无不良结局组）、Ｂ组（低危不良结局
组）、Ｃ组（高危无不良结局组）和Ｄ组（高危不良结局
组）。无不良结局指婴儿出生后母、婴均无特殊，不良

结局指母、婴继发与感染相关的并发症甚至死亡，详见

１．４分析指标。
１．３　孕妇管理方法
　　本研究收集的所有病例，孕妇均依照２０１５年中华

６３２２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２０）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



医学会（ＣＭＡ）胎膜早破指南按 ＰＰＲＯＭ规范化管理。
孕妇入院后详细告知病情风险，监测孕妇脉搏、心率、

血压、体温、血常规、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原
（ＰＣＴ）、胎心、胎位、羊水量、阴道流液及宫缩等。２０１５－
２０１７年入院的患者治疗观察过程中诊断或疑似绒毛
膜羊膜炎者筛查 ＧＢＳ，２０１８－２０１９年入院的患者常规
筛查ＧＢＳ。患者入院立即给予抗菌药物预防感染。若
ＧＢＳ筛查阳性，根据药敏结果选择适宜的抗菌药物；无
药敏结果参考则使用常规方案：注射用头孢唑林钠

２ｇ，每１２小时静脉滴注１次，头孢过敏患者使用注射
用盐酸克林霉素０．６ｇ，每１２小时静脉滴注１次。若
无感染症状，血常规、ＰＣＴ及ＣＲＰ无明显异常，停用抗
生素，一般疗程为３ｄ。如治疗观察中诊断或疑似绒毛
膜羊膜炎则调整抗感染方案、适时终止妊娠；胎儿娩出

后胎盘送病理检查。绒毛膜羊膜炎的诊断标准参照

２０１５年ＣＭＡ胎膜早破指南。其他常规处理：根据孕
妇孕周及病情进行保护胎儿神经、促胎肺成熟、抑制宫

缩等处理。对于妊娠期糖尿病孕妇除以上处理外，还

须常规监测血糖水平，进行饮食管理，必要时进行胰岛

素治疗等［２］。

１．４　分析指标
　　对符合纳入标准的病例采用回顾性研究方法，收
集抗生素停用指征和母婴结局。抗生素停用指征（均

为抗生素停用时的数据）包括：抗生素使用疗程、阴道

流液时间、体温、白细胞数目（ＷＢＣ）、淋巴细胞数目／
单核细胞数目（ＬＭＲ）、中性粒细胞数目／淋巴细胞数
目（ＮＬＲ）、ＣＲＰ、Ｈｂ、ＰＬＲ及 ＰＣＴ。母亲结局包括：产
后无特殊、产后出血、临床诊断或胎盘病理提示绒毛膜

羊膜炎、脓毒症（诊断标准参照《脓毒症和感染性休克

第三版国际共识定义》）及切口愈合欠佳或不良

等［１３－１４］。新生儿结局包括：出生后无特殊、早产儿、新

生儿肺炎、新生儿呼吸窘迫综合征、低出生体质量儿、

早产儿脑损伤及死胎等。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２１．０统计软件进行数据分析。定量资
料符合正态分布采用 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用 ｔ检
验；不符合正态分布采用中位数（四分位数间距）［Ｍ
（Ｑ）］表示，两组间比较采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。
定性资料采用频数和率表示，两组间比较使用 χ２检
验。有统计学差异的指征行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

　　２０１５年１月至２０１９年１２月在陆军军医大学第一
附属医院产科确诊入院的孕２４周～３３＋６周ＰＰＲＯＭ孕
妇共１７１名，最终１２１名纳入研究。低危、高危组病例
分别为５６和６５例，高危组病例中宫颈环扎术后２例。
共确诊绒毛膜羊膜炎９例，胎盘病理均提示中性粒细
胞浸润或绒毛膜羊膜炎。

２．１　孕妇临床资料对比
　　Ａ组和 Ｂ组、Ｃ组和 Ｄ组孕妇年龄、初产率、孕
周、ＢＭＩ和阴道流液时间差异均无统计学意义。见
表１、２。
２．２　停用指征与母婴结局的单因素分析
　　Ａ、Ｂ组比较，ＰＣＴ、ＣＲＰ及 Ｈｂ差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）。Ｃ、Ｄ组比较，抗生素使用疗程、ＣＲＰ及
ＮＬＲ差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３、４。

表１　低危无不良结局组和不良结局组孕妇临床资料对比 ［珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｑ）］

组别 ｎ 年龄／岁 初产率［ｎ（％）］ 孕周／周 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ 阴道流液时间／ｈ
低危无不良结局组（Ａ组） ２６ ２９．６２±４．４５ １５（５７．６９） ３０．１３±２．４０ ２５．６４（２．９５） ３．００（８．００）
低危不良结局组（Ｂ组） ３０ ２８．７３±５．３９ １３（４３．３３） ２８．７９±２．８０ ２４．２４（５．１８） ５．５０（５．００）

统计量 ０．６６１ｃ １．１４９ｂ １．９１１ｃ －１．５８６ａ －０．９１６ａ

Ｐ ０．５１２ ０．２８４ ０．０６１ ０．１１３ ０．３６０

流液时间：患者出现阴道流液到开始使用抗生素的时间；ａ：Ｚ值；ｂ：χ２值；ｃ：ｔ值

表２　高危无不良结局组和不良结局组孕妇临床资料对比 ［珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｑ）］

组别 ｎ 年龄／岁 初产率［ｎ（％）］ 孕周／周 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ 阴道流液时间／ｈ
高危无不良结局组（Ｃ组） ３２ ３０．６９±５．５４ ２２（６８．８０） ３１．０５（３．２５） ２６．４７±３．５７ ８．００（１９２．５０）
高危不良结局组（Ｄ组） ３３ ３２．１８±４．８０ １５（４５．５０） ２９．６０（７．００） ２５．８３±３．３５ ４８．００（９０．５０）

统计量 －１．１６４ｃ ３．５９６ｂ －１．８８４ａ ０．７５２ｃ －１．５８５ａ

Ｐ ０．２４９ ０．０５８ ０．０６０ ０．４５５ ０．１１３

流液时间：患者出现阴道流液到开始使用抗生素的时间；ａ：Ｚ值；ｂ：χ２值；ｃ：ｔ值

７３２２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２０）



表３　低危无不良结局组和不良结局组抗生素停用时相关指征对母婴结局的影响 ［珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｑ）］

组别 ｎ
阴道流液

［ｎ（％）］
体温／℃ 疗程／ｄ ＰＣＴ／ｎｇ·ｍＬ－１　ＣＲＰ／ｍｇ·Ｌ－１ Ｈｂ／ｇ·Ｌ－１ 　ＰＬＲ 　ＬＭＲ ＮＬＲ ＷＢＣ／１０９·Ｌ－１

Ａ组 ２６ １８（６９．２３） ３６．６０（０．３０） ２．２５（４．２５） ０．０５（０．０５） ３．６９（５．４３） １０９．７７±１１．０１　１０２．３８（９１．９４）　２．７４±０．７０ ５．２８（５．０５） １１．３６±３．２６
Ｂ组 ３０ ２７（９０．０） ３６．６０（０．４０） ２．５０（２．１３） ０．０７（０．０６） １６．１５（３２．７６）１０１．８０±１１．４８１２３．８６（８８．２４） ２．２９±１．００ ６．０５（７．４７） １３．１４±４．７７
统计量　　 ３．８０６ｂ －０．１９３ａ －０．６０３ａ －２．５４０ａ －２．７５２ａ ２．６３９ｃ 　－１．０３５ａ 　１．９２３ｃ －１．１０１ａ －１．６０３ｃ

Ｐ　　 ０．０５１ ０．８４７ ０．５４７ ０．０１１ ０．００６ ０．０１１ ０．３０１ ０．０６０ ０．２７１ ０．１１５

ａ：Ｚ值；ｂ：χ２值；ｃ：ｔ值

表４　高危无不良结局组和不良结局组抗生素停用时相关指征对母婴结局的影响 ［珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｑ）］

组别 ｎ
阴道流液

［ｎ（％）］
体温／℃ 疗程／ｄ ＰＣＴ／ｎｇ·ｍＬ－１　ＣＲＰ／ｍｇ·Ｌ－１ Ｈｂ／ｇ·Ｌ－１ ＰＬＲ ＬＭＲ ＮＬＲ ＷＢＣ／１０９·Ｌ－１

Ｃ组 ３２ ２３（７１．８８） ３６．６０（０．３０） ３．００（２．５０） ０．０５（０．０４） ２．８９（５．６２） １０８．６９±１３．９９　１０９．１５（６２．９３）　２．８６（１．４４） ４．２１（２．８１） １０．２９±２．８７
Ｄ组 ３３ ２２（６６．６７） ３６．７０（０．３０） ２．００（１．７５） ０．０６（０．０５） ６．４０（３９．２４） １０５．３６±１０．０１ １２０．３７（５９．８６） ２．４２（１．４６） ５．５０（４．０４） １１．２７±３．８５
统计量 ０．２０７ｂ －０．６７３ａ －２．６８５ａ －０．８２０ａ －２．７０３ａ １．１０４ｃ －１．１０２ａ －１．９５５ａ －２．１５２ａ －１．１５９ｃ

Ｐ ０．６４９ ０．５０１ ０．００７ ０．４１２ ０．００７ ０．２７４ ０．２７０ ０．０５１ ０．０３１ ０．２５１

ａ：Ｚ值；ｂ：χ２值；ｃ：ｔ值

表５　低危组抗生素停用时相关指征与不良母婴结局关系多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

指标 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

停药时ＣＲＰ／ｍｇ·Ｌ－１

　＜５ １．０００
　５～３０ ０．８０１ ０．５９９ １．７８７ ０．１８１ ２．２２７ ０．６８９～７．２０５
　＞３０ ２．６３９ １．１５０ ５．２７１ ０．０２２ １４．０００ １．４７１～１３３．２３３

表６　高危组抗生素停用时相关指征与不良母婴结局关系多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

指标 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

停药时ＣＲＰ／ｍｇ·Ｌ－１

　＜５ １．０００
　５～３０ ０．４１１ ０．６１４ ０．４４７ ０．５０４ １．５０８ ０．４５２～５．０２４
　＞３０ ２．６５９ １．１４１ ５．４３２ ０．０２０ １４．２７８ １．５２６～１３３．５７０
停药时疗程／ｄ
　＜３ １．３９８ ０．５６３ ６．１５８ ０．０１３ ４．０４５ １．３４１～１２．１９９

２．３　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
　　低危组停用抗生素时 ＣＲＰ升高（５～３０ｍｇ／Ｌ，
＞３０ｍｇ／Ｌ），发生不良母婴结局的风险显著增加（ＯＲ＝
２．２２７，９５％ＣＩ：０．６８９～７．２０５；ＯＲ＝１４．０００，９５％ＣＩ：
１．４７１～１３３．２３３）。高危组停用抗生素时 ＣＲＰ升高
（５～３０ｍｇ／Ｌ，＞３０ｍｇ／Ｌ）或疗程过短（＜３ｄ），发生不
良母婴结局的风险显著增加（ＯＲ＝１．５０８，９５％ＣＩ：
０．４５２～５．０２４；ＯＲ＝１４．２７８，９５％ＣＩ：１．５２６～１３３．５７０；
ＯＲ＝４．０４５，９５％ＣＩ：１．３４１～１２．１９９），见表５、６。

３　讨论

　　ＰＲＯＭ是导致孕妇产科住院的常见因素，针对这
类患者，如何合理应用抗生素预防感染仍是临床上争

议较多的问题。笔者研究发现 ＰＰＲＯＭ在抗生素使用
上同样存在一些问题［１５］。ＰＰＲＯＭ主要并发症之一是
早产，早产儿会出现新生儿呼吸窘迫综合征、颅内出血

和坏死性小肠结肠炎等。美国２０２０年《胎膜早破临床
指南》指出如无母胎禁忌，ＰＰＲＯＭ选择期待治疗是合
理的［４］。但期待治疗增加母体宫内感染风险，准确评

估感染状况、合理有效的抗感染可在保证获益的同时

降低风险。目前ＰＰＲＯＭ使用抗生素的一般原则是患
者期待保胎过程中使用氨苄青霉素联合红霉素静脉滴

注４８ｈ，其后改为阿莫西林联合红霉素口服５ｄ。青霉
素过敏的孕妇，可单独口服红霉素１０ｄ［２］。本院医师
通常据以往经验和ＧＢＳ药敏结果使用头孢唑林钠，头
孢过敏患者使用克林霉素预防感染，若患者无感染症

状且感染指标无明显异常，即停用抗生素，存在因感染

评估不准确导致抗生素使用疗程不足而影响母婴结局

的情况。

　　密切监测绒毛膜羊膜炎的感染指标（如体温、
ＣＲＰ、ＷＢＣ及ＰＣＴ等），有助于降低母婴并发症发生
风险［１６］。ＰＰＲＯＭ孕妇多为隐匿性、局灶性感染，体

８３２２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２１，４３（２０）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



征、临床症状及血常规常无明显异常，需要借助 ＣＲＰ、
ＰＣＴ等其他临床指标综合评估感染状况。ＣＲＰ是一
敏感的炎症指标，较 ＷＢＣ更具特异性，升高幅度与感
染或炎症严重程度呈正相关，ＣＲＰ为１０～９９ｍｇ／Ｌ时
多提示局灶性或浅表性感染［１７］。微生物入侵羊膜腔

后免疫应答被激活，炎症细胞因子大量释放，炎症细胞

因子与早产启动机制相关，也可刺激 ＣＲＰ合成增加，
故ＣＲＰ与早产、宫内炎性反应或感染有一定联系［１８］。

本研究结果显示 ＣＲＰ升高与母婴不良结局风险增加
密切相关，ＣＲＰ＞３０ｍｇ／Ｌ时，发生不良预后的风险较
ＣＲＰ正常时约增加 １３倍，差异有统计学意义。有研
究显示，ＣＲＰ与早产、胎膜早破和宫腔感染密切相关，
与本研究的结果一致，且本研究得出的结论还提示了

风险显著增加时 ＣＲＰ的具体数值以供临床参考［１９］。

ＳＴＲＡＮＡＫ等［２０］的研究显示，组织学绒毛膜羊膜炎阳

性时，母体血清中ＰＣＴ的变化不及脐带血和婴儿体内
ＰＣＴ的变化显著，且婴儿体内 ＰＣＴ浓度高于脐带血。
ＳＴＲＡＮＡＫ认为宫腔内有炎症反应或感染时，婴儿体
内会产生ＰＣＴ，用母体血清中ＰＣＴ浓度不能准确预测
ＰＰＲＯＭ孕妇亚临床感染的母婴结局。一篇２０２０年的
Ｍｅｔａ分析显示相较于ＰＣＴ，ＣＲＰ在诊断绒毛膜羊膜炎
时敏感性和特异性更好，该文作者认为评估严重感染

时ＰＣＴ参考价值更大［２１］。本研究提示 ＰＰＲＯＭ孕妇
ＰＣＴ轻度升高，７６．２％的不良结局病例抗生素停用时
ＰＣＴ＜０．１ｎｇ／ｍＬ，其中超半数ＰＣＴ≤０．０５ｎｇ／ｍＬ，分析
结果显示ＰＣＴ与ＰＰＲＯＭ母婴结局无显著相关性。本
研究收集的病例中体温仅２例异常，分别为３７．５℃和
３８．２℃；ＷＢＣ均值为１１．２６×１０９／Ｌ，超过８０％的病例
ＷＢＣ＜１５×１０９／Ｌ；不同母婴结局组间体温及ＷＢＣ差异
无统计学意义。因此，指导 ＰＰＲＯＭ抗生素停用时，相
较于ＰＣＴ、ＷＢＣ、体温，ＣＲＰ的参考意义更大。
　　本研究结果显示对于高危 ＰＰＲＯＭ孕妇，抗生素
使用疗程过短会增加母婴不良结局风险。与使用抗生

素超过３ｄ的患者相比，不足３ｄ的患者不良预后风险
约增加３倍，差异有统计学意义。一般情况，抗生素使
用４８～７２ｈ后对初始抗感染方案进行评估，再根据患
者情况调整抗感染方案，疗程过短不仅影响治疗效果

也影响病情的评估。但期待治疗时间越长，母亲面临

的感染风险越大，且长时间使用抗生素存在诱导产生

耐药菌的风险，抗感染疗程不宜过长。本院目前在抗

生素停用时除了考虑患者感染症状外，更倾向于参考

ＰＣＴ值，而本研究显示 ＰＣＴ仅轻度升高，且与母婴结
局相关性不显著，故在处理隐匿性感染患者时，存在抗

生素使用疗程不足的情况。对于高危 ＰＰＲＯＭ孕妇疗
程不足会显著增加不良母婴结局风险，故针对高风险

孕妇建议疗程最短不少于 ３ｄ，且应密切监测 ＣＲＰ。
高旭东等［６］提出 Ｈｂ、ＰＬＲ为 ＰＰＲＯＭ的独立危险因
素，但并未确定与母婴不良结局之间的关系，本研究表

明在预测不良预后方面，尤其是作为指导抗生素停用

的指标时，Ｈｂ和 ＰＬＲ的参考意义不大。但本研究纳
入的病例中剔除了重度和极重度贫血患者，可能对研

究结果有一定影响。本研究为单中心回顾性研究，分

析指标纳入不够全面，没有充分覆盖可能的指标，有一

定的局限性，需要大样本多中心前瞻性研究来加以验

证和完善。

　　综上所述，预测 ＰＰＲＯＭ患者母婴不良结局时
ＣＲＰ参考意义较大，可用于指导抗生素停用，当 ＣＲＰ
升高，尤其＞３０ｍｇ／Ｌ时，应继续抗感染治疗。对于具
有感染高危因素的 ＰＰＲＯＭ孕妇，除 ＣＲＰ外，抗感染
疗程也与母婴结局相关，疗程最短不应少于３ｄ，否则
不良妊娠结局的风险显著增加。
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