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摘要：目的　探讨不同人工破膜时机在宫颈扩张球囊引产中应用的有效性及安全性。方法　回顾性分析２０１３年１月至２０１６
年２月在仪征市人民医院住院采用宫颈扩张球囊引产的１７０例孕产妇的临床资料，取出球囊时宫颈评分均≥４分，均未破膜
且临产后予人工破膜，根据不同破膜时机分为两组。Ａ组９０例，球囊取出后如无明显宫缩予缩宫素试产，试产２ｈ后即人工
破膜；Ｂ组８０例，球囊取出后即刻予人工破膜，破膜后０．５ｈ如宫缩乏力再予缩宫素试产，观察两组产妇的产程影响和分娩结
局。结果　Ａ、Ｂ两组第一产程时间［（４．１２±０．３８）ｈ比（１２．１２±１．２７）ｈ］、剖宫产率（１４．４％比２７．５％）、剖宫产术后抗生素使
用时间［（３９．４２±７．４９）ｈ比（７０．４２±５．３１）ｈ］，Ａ组均低于Ｂ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ａ组顺产产后低热度数低于
Ｂ组、新生儿轻度窒息例数Ａ组７例高于Ｂ组５例，但差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；两组无一例发生新生儿重度窒息、子宫
破裂、宫颈裂伤、羊水栓塞、宫内感染以及产后大出血、产褥感染。结论　宫颈扩张球囊引产可有效促进足月妊娠晚期宫颈成
熟，如取出水囊２ｈ后再予人工破膜可缩短第一产程时间，无需过早干涉产程进展。
关键词：宫颈扩张球囊；　人工破膜；　宫颈成熟
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　　随着二孩政策的全面放宽，更多待产妇希望阴
道分娩，因此因宫颈不成熟而选择宫颈扩张球囊引

产的待产妇相应增加，而球囊引产已在国内外被证

实为安全有效的促宫颈成熟引产的方法［１３］，人工

破膜是第一产程中最常应用的干预措施之一［４］，效

果明显，常规早期人工破膜虽然可缩短产程，但会

增加剖宫产率［５］。目前，球囊引产联合人工破膜是

否缩短第一产程、降低剖宫产率，文献报道不一，且

最佳破膜时机也缺乏随机对照研究。本文回顾性

分析不同人工破膜时机在宫颈扩张球囊引产中的

应用，现报告如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　收集２０１３年１月至２０１６年２月
在仪征市人民医院因延期妊娠、孕４０～４０＋６周、妊
娠期并发症或合并症等有引产指征且宫颈不成熟

同意使用宫颈扩张球囊改善宫颈成熟度和人工破

膜的１７０例待产妇为研究对象。所有待产妇取出水
囊后宫颈评分均≥４分。所有待产妇均是经过产妇
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及近亲属签署知情同意书的单胎头先露初产妇，年

龄范围为２０～３４岁，孕周３８～４２周，先露≤ －３以
下、无生殖道感染、无临产先兆。所有待产妇取出

水囊后均为人工破膜。排除标准包括：疤痕子宫、

前置胎盘、胎儿畸形、双胎妊娠等其他引产禁忌［２］

和球囊置放后自然破膜或者宫颈评分改善 ＜４分的
待产妇。本研究得到了仪征市人民医院医学伦理

委员会批准。

１．２　方法　两组产妇入院后由专人进行阴道检
查、宫颈 Ｂｉｓｈｏｐ评分，以减少不同人员主观因素造
成误差。１７０例产妇均使用江苏爱源医疗科技有限
公司生产的一次性宫颈扩张球囊，符合宫颈 Ｂｉｓｈｏｐ
评分＜４分、胎盘位置正常、白带常规正常、胎心监
护正常、骨盆无异常标准。排空膀胱，当晚１７：００置
放。次日凌晨 ８：００时送入产房严格会阴消毒后取
出球囊，根据破膜先后分为 Ａ组（取出球囊后２ｈ
予人工破膜）９０例和Ｂ组（取出球囊后即刻予人工
破膜）８０例，两组如观察３０ｍｉｎ无明显宫缩则予小
剂量缩宫素试产。

１．２．１　宫颈扩张球囊　待产妇排空膀胱取膀胱截
石位，常规消毒会阴后铺巾，置放窥阴器，严格消毒

宫颈阴道，完全暴露宫颈上下唇，夹球囊前段轻柔

置放子宫颈管内口，注入无菌生理盐水１５０ｍＬ。碘
伏再次消毒后取出窥阴器，导管末端用胶布固定于

大腿内侧，无需限制活动，次日凌晨 ８：００时送入产
房严格会阴消毒后取出球囊，并再次进行宫颈 Ｂｉｓｈ
ｏｐ评分，根据知情同意，如愿意进入Ｂ组，则同时即
刻予人工破膜。

１．２．２　人工破膜　待产妇排空膀胱，抬高臀部，严
格外阴消毒，排除脐带脱垂，在宫缩间歇期进行，以

右手食中两指进入阴道做引导，左手持妇科钳在右

手的引导下穿破前羊膜囊，破膜后即刻听胎心音，

右手仍留在阴道内，让羊水缓慢流出，同时观察 ２
次宫缩后确定无脐带脱垂等情况时再将手指退出，

嘱产妇放平臀部，胎儿监护仪连续监测胎心音、宫

缩及产程进展。

１．３　临床观察指标　第一产程时间、第二产程时
间、剖宫产率、剖宫产术后抗生素使用时间、顺产产

后发热、顺产产褥感染率等。

１．４　安全性评价　观察子宫破裂、宫颈裂伤、宫内
感染以及产后大出血、羊水栓塞、新生儿 Ａｐｇａｒ评
分。

１．５　统计学方法　对所有数据应用 ＳＰＳＳ１６．０软
件进行统计学分析。计量资料以 ｘ±ｓ表示，采用 ｔ
检验，计数资料采用 χ２检验，以 Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结果
２．１　两组宫颈扩张球囊引产指征比较　两组待产
妇引产指征主要为延期妊娠、孕４０～４０＋６周、妊娠
期高血压、妊娠胆瘀综合征（ＩＣＰ）等，两组均差异无
统计学意义，故具有可比性，见表１。
２．２　两组巨大儿发生率及巨大儿剖宫产率和总剖
宫产率比较　两组巨大儿发生率和巨大儿剖宫产
率比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；两组总剖宫
产率Ａ组低于 Ｂ组，差异有统计意义（Ｐ＜０．０５）。
见表２。

表２　两组巨大儿发生率、巨大儿剖宫产率、
总剖宫产率比较／例（％）

组别 例数 巨大儿发生率 巨大儿剖宫产率 总剖宫产率

Ａ组 ９０ ８（８．８８） ３（３７．５） １３（１４．４）

Ｂ组 ８０ ９（１１．２５） ４（４４．４） ２２（２７．５）

χ２值 ０．６０９ ０．７７２ ０．０３６

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

２．３　两组第一产程时间、第二产程时间、剖宫产术
后抗生素使用时间、顺产产后体温比较　Ａ组第一
产程、第二产程时间、剖宫产术后抗生素时间均短

于Ｂ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ａ组顺产产
后体温度数低于 Ｂ组，但差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），见表３。
２．４　两组并发症比较　Ａ组７例出现新生儿轻度
窒息，Ｂ组５例，两组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；两组无一例产妇发生新生儿重度窒息、子宫
破裂、宫颈裂伤、羊水栓塞、宫内感染以及产后大出

血、产褥感染等严重并发症。

表１　两组待产妇宫颈扩张球囊引产指征比较／例

组别 例数 延期妊娠 孕４０～４０＋６周 羊水偏少 妊高症 妊娠期糖尿病 ＩＣＰ 胎盘功能低下 羊水过少

Ａ组 ９０ ３１ ２６ １５ ７ ４ ３ ２ ２

Ｂ组 ８０ ２９ ２４ １４ ４ ３ ２ ２ ２

χ２值 ０．８０６ ０．８７４ ０．８８５ ０．６７３ １．０００ １．０００ １．０００ １．０００

Ｐ值 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
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表３　两组待产妇人工破膜时间和产程时间及术后抗生素使用时间比较／ｘ±ｓ

组别 例数 第一产程时间／ｈ 第二产程时间／ｈ 剖宫产术后抗生素使用时间／ｈ 顺产产后体温／℃

Ａ组 ９０ ４．１２±０．３８ ５．２３±０．７８ ３９．４２±７．４９ ３７．１９±３．１２

Ｂ组 ８０ １２．１２±１．２７ ９．４５±２．２３ ７０．４２±５．３１ ３７．３２±２．９８

ｔ值 ０．０３１ ０．０４２ ０．０３９ ０．４２６

Ｐ值 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

３　讨论
宫颈扩张球囊主要是通过机械扩张宫颈，促进

宫颈管局部产生前列腺素合成并释放，从而促进宫

颈软化成熟［５］，宫颈成熟有效性达９３％［６８］。人工

破膜可观察羊水颜色、形状、间接了解胎儿宫内情

况，同时缩短第一产程时间，加快产程进展，破膜可

促使前列腺素大量合成，使血清和羊水中的前列腺

素在短时间内成倍增加，从而使子宫体出现强有力

收缩，宫缩的强度及频率明显增加，本研究旨在探

讨球囊引产过程中人工破膜最佳时机，从而更好的

缩短产程，提高阴道分娩率，降低剖宫产率。

本研究显示两组引产指征及巨大儿发生率差

异无统计意义（Ｐ＞０．０５），故两组资料具有可比性。
Ａ组第一产程时间短于 Ｂ组（Ｐ＜０．０５）；Ａ组剖宫
产率低于Ｂ组（Ｐ＜０．０５）。剖宫产指征主要为持续
性枕后位、相对头盆不称、胎儿宫内窘迫、社会因

素。Ｂ组宫颈扩张球囊引产过程中球囊取出后，即
刻予人工破膜，宫腔羊水减少，限制了孕妇的活动，

也限制胎儿在宫腔的活动，虽然羊水中的羊膜细胞

溶酶体释放磷脂酶 Ａ２可使宫缩加强［９］，但此时宫

颈被动机械扩张，质地较厚，未完全成熟，故易形成

不协调宫缩过强，从而影响先露下降，临产后易出

现持续性枕后位或相对头盆不称增多，甚至导致胎

儿宫内窘迫，这些因素都直接导致剖宫产率增加，

另外，第一产程时间相对延长，也间接影响待产妇

的情绪，从而社会因素剖宫产率也增加。Ｂ组有３
例产妇在破膜后羊水Ⅲ度混浊，产妇因羊水浑浊担
心胎儿宫内窘迫可能而拒绝阴道分娩坚决要求剖

宫产，也增加了医源性社会因素剖宫产率。

本研究显示，Ａ组剖宫产术后抗生素使用时间
短于Ｂ组、顺产产后体温均低于 Ｂ组，这与破膜至
剖宫产手术时间短、细菌逆行感染的量和概率减

少、胎膜的完整性对羊膜腔有保护作用有关。阴道

内存在大量正常菌群，宫颈扩张球囊置放术前应排

除阴道炎症，宫颈扩张球囊需置入宫腔，本身既有

潜在感染可能，完整胎膜是预防羊膜腔感染的一个

重要屏障，如过早人工破膜，则阴道、宫颈口的病原

菌易逆行感染，直接进入宫腔，导致宫腔感染，或增

加产褥病率和抗生素使用量。故本操作需严格术

中消毒，Ａ组临产后进入活跃期再进行人工破膜，可
降低剖宫产术后抗生素使用时间，减少宫腔、切口

等产褥感染。

综上所述，经宫颈球囊置放可有效改善子宫颈

条件，球囊取出后先予缩宫素静脉滴注试产，无需

即刻人工破膜，缩宫素试产２ｈ后如未破膜再予人
工破膜，可以缩短产程时间、降低剖宫产率，减少产

褥病率，亦符合新产程管理、阴道分娩询证证据［１０］。

但因本样本例数较少，其安全性有效性仍需进一步

临床论证。
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