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摘  要 

引产是产科常见的干预手段，引产成功与否取决于引产时的宫颈状况。与使用缩宫素诱导宫颈不良的妇

女相比，使用宫颈成熟方法可以降低剖宫产的风险。目前，前列腺素、宫颈扩张球囊和Foley导管都被用

于有效地促宫颈成熟及引产。本文的目的是回顾不同的宫颈成熟方法及引产方法在足月妊娠引产时的证

据和疗效，并对其新的发展进行综述。 
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Abstract 
Induction of labor is a common intervention in obstetrics, and the success of labor induction de-
pends on the cervical status at the time of induction. The use of cervical ripening methods has 
been shown to decrease the risk of cesarean delivery when compared to initiating an induction 
with oxytocin in women with an unfavorable cervix. At present, prostaglandins, cervical dilatation 
balloons and Foley catheters are all used to effectively promote cervical ripening and induction. 
The purpose of this article is to review the evidence and efficacy of different cervical ripening me-
thods and induction methods in the induction of term pregnancy, and to review their new devel-
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1. 引言 

足月妊娠引产是指妊娠满 37 周至自然临产发动前，考虑到继续妊娠的风险大于引产和分娩的风险，

为降低不良母婴结局而采取的一种干预手段。2014 年我国剖宫产率为 34.9%，高于 WHO 推荐的 10%~15%
的理想剖宫产比例[1]，然而其中有不少产妇可以通过正确的引产而实现阴道分娩。因此，为提高引产成

功率，降低剖宫产率，选择合适且安全的引产方法成为产科研究热点。当然，宫颈的状态是引产成功最

关键的因素，在宫颈不良的妇女中，与单独使用催产素诱导相比，使用宫颈成熟的方法可以降低剖宫产

的风险[2]。目前促宫颈成熟的方法主要有药物(前列腺素制剂、缩宫素)和机械性方法(宫颈扩张球囊、Foley
导管)两大类，但也没有明确的证据表明，哪一种宫颈成熟方法可以降低剖宫产的风险。本文将重点介绍

以上几种方法和羊膜切开术在足月妊娠宫颈成熟和引产中的决策依据、适用条件、应用方法及进展。 

2. 前列腺素制剂 

前列腺素是花生四烯酸的衍生物，合成类似物包括前列腺素 E1 (PGE1，米索前列醇)和前列腺素 E2 
(PGE2，地诺前列酮)，受亲水性糖胺聚糖的影响，前列腺素通过激活胶原酶、重塑细胞外基质来模拟生

理性宫颈成熟的过程，使宫颈变软、变薄、扩张，并且还可以作用于子宫体上的前列腺素受体刺激子宫

收缩用来引产[3] [4]。以下将对两种药物诱导引产进行阐述。 

2.1. 米索前列醇 

目前有许多关于米索前列醇用于促宫颈成熟及引产的研究，证明使用米索前列醇引产是安全有效的

[5] [6]。临床上应用较广的是阴道放置和口服给药两种途径。我国指南推荐阴道给药从 25 ug 开始，若 6 h
后仍无宫缩，在重新阴道检查评价宫颈成熟度后可重复给药，每日总量不超过 50 ug [7]。考虑到子宫过

度刺激，如子宫收缩过速(每 10 分钟 > 5 次收缩，持续至少 20 分钟)伴或不伴有胎心率变化等风险，通

常建议在妇女接受米索前列醇诱导宫颈成熟时进行胎心监测，关注胎儿宫内状况。若在宫颈成熟后需要

加用缩宫素，一般建议与最后放置米索前列醇间隔 4 小时，因为当联合使用这些药物时，可能会增强这

些药物对子宫的收缩效果。另外，口服米索前列醇也可以用于促宫颈成熟，虽然对于口服米索前列醇没

有明确的剂量规定，但是发现口服剂量与子宫收缩过速之间存在剂量-反应关系，当剂量为 25~50 ug 时子

宫收缩过速发生率比剂量为 200 ug 时低[8]。一项对于 76 个随机对照试验的荟萃分析发现与其他引产方

法相比，口服米索前列醇诱导引产同样有效，但胎粪污染率更高，可能是米索前列醇对胎儿肠道的直接

作用，不过未发现不良新生儿结局，并且推荐口服米索前列醇的最佳剂量是 20~25 ug，每两小时给药一

次，这样有更低的剖宫产率，不过会使分娩时间延长[5]。对于胎膜早破和不耐受阴道检查的妇女来说，

是一种不错的方法。值得注意的是，口腔和舌下给药两种方法目前不推荐用于促宫颈成熟，因为还没有
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足够的数据来评价相关的并发症和副作用。 
一项回顾性的队列研究将接受阴道放置米索前列醇 25 ug与口服米索前列醇 50 ug的妇女在引产期间

的结果进行了比较。结果显示，口服米索前列醇与阴道放置米索前列醇相比，增加了剖宫产的风险，并

且延长了阴道分娩时间。可能是由于两种给药方式药代动力学不同所致，口服米索前列醇后具有更短暂

的稳态血浆浓度，从而使阴道分娩时间延长和剖宫产率增加[9]。然而 Chen 等人的荟萃分析显示，阴道

放置米索前列醇 24 h 分娩率最高，但子宫过度刺激并伴有胎心率变化的发生风险高，而口服米索前列醇

降低了子宫过度刺激的发生率，还可降低剖宫产率，虽然 24 小时内阴道分娩明显减少，但引产的主要目

的是实现安全的阴道分娩。因此，认为口服米索前列醇引产可能比阴道米索前列醇更可取[10]。但是在

Chen 的分析中没有对口服米索前列醇的剂量及给药间隔做出分析，因此我们还需要更多的数据和证据来

确定口服米索前列醇诱导引产的最佳剂量及安全性。 
现在有学者研究联合机械方法引产，可以缩短引产时间，但在剖宫产率或新生儿结局方面与单独使

用米索前列醇没有差异，尤其球囊导管联合米索前列醇或者缩宫素可能是未来较有前景的宫颈成熟方法

[11] [12]。另外，一种可回收、可控释的药物——米索前列醇阴道缓释剂(MVI)已在欧洲一些国家上市，

可将 200 mg 米索前列醇 24 小时逐步释放，如果发生子宫收缩过速或胎儿心率异常可及时取出。一项研

究以地诺前列酮阴道缓释剂(DVI)为对照组，对比了两种药物的引产效果，发现 MVI 引产的妇女阴道分

娩时间缩短，剖宫产率明显较低，对催产素的需求减少，而两组发生异常胎心变化比较无差异[13]，不过

仍需要大样本前瞻性的临床数据来证实其有效性和安全性，更好的应用于以后的临床实践中。 
米索前列醇因方便有效，价格便宜等优点广泛应用于世界多个国家，缺点是不能用于有子宫手术史

的产妇，并且子宫收缩过速发生率较高。适用于宫颈口闭合、宫颈不成熟者，并且可联合机械性引产方

法如 Foley 导管最大化发挥引产效果。临床工作者在应用时应掌握好其适应症和禁忌症。 

2.2. 地诺前列酮 

地诺前列酮是另一种合成的前列腺素类似物，美国妇产科医师学会(ACOG)指出，PGE2 是有效的宫

颈成熟剂可以用于宫颈不良的妇女引产。目前，有两种 PGE2 制剂被 FDA 批准用于促宫颈成熟，一种是

宫颈凝胶，另一种是阴道插入物。普比迪(Prepidil)为宫颈凝胶，在 2.5 ml 凝胶中含有 0.5 mg 的地诺前列

酮，凝胶在使用前必须冷藏和解冻。如果第一次给药后子宫颈变化不充分，子宫活动度极小，可在 6~12
小时内重复给药。缩宫素应在最后一次给药后 6~12 小时滴注。可控释地诺前列酮栓(欣普贝生)是一种阴

道插入剂，10 mg 地诺前列酮以 0.3 mg/h 的速度释放。可控释栓剂优于凝胶制剂的优点是可在活跃分娩

开始、胎膜破裂或子宫过度刺激时拔除。制造商建议缩宫素在取出药物 30~60 分钟后开始使用。和普比

迪一样，这种制剂必须冷冻保存，但不需要在使用前解冻。使用 PGE2 引起的不良反应包括子宫收缩过

速、发烧、呕吐和腹泻[14]。 
一项系统性综述得出结论，PGE2 的阴道插入物和宫颈凝胶制剂在实现阴道分娩方面都有类似的效果，

使用阴道 PGE2 与不治疗或安慰剂相比，会增加 24 小时内阴道分娩的可能性，但它们也会刺激子宫过度

收缩，并不能降低剖宫产率。与阴道内 PGE2 相比，使用 PGE2 凝胶可以减少与胎心率变化相关的过度

刺激(1.3%比 11.2%，RR 0.16，95%CI 0.03 至 0.87)，没有证据表明两种药物的剖宫产率不同[15]。最近的

一项随机对照试验对宫颈未成熟时口服米索前列醇、小剂量阴道米索前列醇和阴道地诺前列酮凝胶用于

足月引产的效果进行评价，结果发现三种方案的引产效果无显著差异(P > 0.05)，这和现有的系统评价结

果是一致的[16] [17]。Carlos 的数据证实，小剂量阴道米索前列醇(每 4 小时 25 ug)和阴道地诺前列酮栓这

两种药物同样可以用于过期妊娠引产[18]。临床医生可以根据成本、当地医疗资源和患者喜好来选择诱导

剂[17]。 
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3. 缩宫素 

合成缩宫素类似于分娩时从垂体后叶释放的天然缩宫素，是全世界最常用的引产药物。缩宫素通常

静脉注射，其血浆半衰期很短，约为 3~6 分钟，在 30~40 分钟内达到稳态浓度。缩宫素受体位点的数量

和功能是影响缩宫素对子宫平滑肌收缩效果的一个重要因素。位于子宫肌层的缩宫素受体会随着孕龄的

增加其反应性增强，从 34 周到足月，子宫肌层对缩宫素的敏感性几乎没有变化，然而一旦开始分娩，子

宫对缩宫素的敏感性会增加，使缩宫素更有效地增加分娩，而没有使宫颈成熟的作用[19]，这一机制可能

解释了缩宫素为什么不能很好的应用于宫颈不良妇女的引产中。 
在 Kelly 进行的一项系统分析中，证实了与期待治疗相比，单独使用缩宫素引产的安全性和有效性，

不过与前列腺素方案相比，单独使用缩宫素促宫颈成熟及引产的疗效并不那么显著，前者 24 小时内阴道

分娩失败率较高，但两组之间的剖宫产率没有差异，然而对胎膜破裂的妇女而言，缩宫素和 PGE2 同样

有效[20]。缩宫素与其他促宫颈成熟及引产方案相比，Alfirevic 的荟萃分析得出结论，使用静滴缩宫素加

羊膜切开术和使用阴道米索前列醇是实现 24 小时内阴道分娩的两种最有效的方法[16]。 
缩宫素作为一种安全有效的引产药物已被列入各国引产指南。不过对于最佳缩宫素给药方案没有统

一标准，也没有强有力的证据推荐特定剂量的缩宫素方案用于引产。ACOG 和加拿大妇产科医师学会

(SOGC)推荐小剂量(从 0.5~2 mU/min 开始，每 15~40 分钟逐步增加 1~2 mU/min)和大剂量(从 4~6 mU/min
开始，每 15~40 分钟逐步增加 3~6 mU/min)催产素方案都可以考虑用于引产。就此，Budden [21]对两种

方案的引产效果进行了荟萃分析，结果是没有证据表明大剂量缩宫素会增加 24 小时内的阴道分娩或剖宫

产率，并且诱导分娩的时间没有明显减少，也可能是被质量差的试验混淆。不过大剂量缩宫素可增加子

宫过度刺激，但无严重母儿发病和死亡率。大剂量方案诱导可能会导致子宫过度刺激损害流向胎盘的血

液，从而导致胎儿窘迫。另外也有报道，分娩前若使用过多缩宫素可能增加严重产后出血(sPPH)概率[22]。
建议医院个体化制定缩宫素使用和管理规范，滴注过程监测缩宫素输注速率、子宫反应和胎心率。 

一项最新的研究发现分娩方式与缩宫素滴定的速度有关。剖宫产妇女静滴缩宫素的速度平均达到 6 
mU/min 的时间(172.5 分钟)长于阴道分娩的妇女(125.0 分钟，P = 0.024)，控制 Cox 回归模型中的潜在混

杂因素，发现出生方式与静滴缩宫素达到 6 mU/min 的时间有统计学意义的关系 (P = 0.042)，并且护理人

员配备比例不足和经验也是影响缩宫素达到滴定速度的因素。值得注意的是，缩宫素的“快速”滴定要

距上次增加缩宫素的时间至少 15 分钟，避免出现子宫收缩过速或胎儿不耐受的不良反应[23]。 
很多关于使用缩宫素的不良事件与剂量过多有关，它的优点在于可以快速地调节用药剂量，当我们

发现有子宫过度刺激时，可以及时调整滴速或暂停使用；根据现有研究报道，我们建议缩宫素用于宫颈

评分 > 6 分的足月妊娠引产，尤其建议对于未临产的足月妊娠孕妇胎膜早破 2 小时以上未临产且无明显

规律宫缩者，使用小剂量缩宫素静脉滴注尽早引产，以减少发生绒毛膜羊膜炎的风险[7]。还可以联合

COOK 球囊或 Foley 导管引产，对于有使用前列腺素药物禁忌症且宫颈不良的产妇来说，是一个不错的

方案。 

4. 人工破膜 

人工破膜又称羊膜切开术，在阴道检查时无需麻醉，在宫缩间歇期用尖锐器械使胎膜破裂。当胎膜

破裂时，前列腺素和缩宫素的产生释放可增强宫缩，加快宫颈扩张，从而缩短产程。不过破膜后应尽量

让羊水缓慢流出，观察羊水的性状和量，对于羊水过多的孕妇为避免破膜后羊水流出过快导致脐带脱垂

或胎盘早剥，建议行高位破膜，并用手指堵住宫口，控制羊水外流的速度，胎膜破裂前后应监测胎心率

[24]。人工破膜的潜在风险包括脐带脱垂(0~0.7%)、绒毛膜羊膜炎、脐带压迫和前置血管破裂[22]。为了
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最大限度地减少胎膜破裂后脐带脱垂的风险，在破膜前要确定胎儿的头不能高浮，必须很好地贴于宫颈。 
根据行人工破膜的时间，分为早期羊膜切开术(指在进入活跃期前行人工破膜)和晚期羊膜切开术(定

义为活跃期开始后的人工破膜)。一系统性回顾分析表明，对于单胎妊娠和足月头位的妇女，在宫颈成熟

后早期羊膜切开术不增加剖宫产的风险，还缩短了引产至分娩的时间，并且和未施行切开术相比，脐带

脱垂的发生率也没有差异[25]。目前，单独使用羊膜切开术进行引产的疗效和安全性的研究和评论资料有

限，世界卫生组织也不推荐单独行羊膜切开术引产。一项系统性的分析表明，在引产过程中早期使用羊

膜切开术和静滴缩宫素干预，有缩短产程的效果，这种联合用药方案会适度降低剖宫产率，没有发现对

产妇或新生儿发病率有显著影响[26]。在 Christina 的研究中，羊膜切开联合静脉注射缩宫素是具备良好

宫颈的最有效诱导方法[14]。然而，我们在临床工作中也发现，对于宫颈良好的经产妇女引产，单独行羊

膜切开术也可能有效，因为破膜可使胎头直接紧贴子宫下段及宫颈内口，反射性引起子宫收缩，加速产

程进展。 

5. 宫颈扩张双球囊和 Foley 导管 

球囊导管于 1967 年首次用于引产[27]，是最早发展起来的促宫颈成熟和引产的方法。目前临床应用

较广的为宫颈扩张双球囊和 Foley 导管，通过向球囊注射无菌生理盐水扩张宫颈使宫颈成熟，加之位于

羊膜外腔的球囊的压迫力可将子宫内膜与蜕膜分离，使相邻蜕膜和宫颈释放内源性前列腺素，从而加强

间质分解，并增强子宫对缩宫素和前列腺素的反应[28]。多项研究证明，机械方法与药理学方法相比具有

更好的安全性，但可能会以较长的产程为代价，但是较少的副作用如子宫过度刺激这对婴儿来说可能更

安全，因为如果过频过长时间的宫缩，婴儿可能得不到足够的氧气，会因可疑胎儿窘迫行剖宫产术[29]。 
一篇发表于 Lancet 的关于口服米索前列醇与 Foley 导管的随机对照研究发现，使用米索前列醇诱导

后 24 小时内分娩比使用 Foley 导管更常见，两组剖宫产率比较无显著性差异，无论有没有胎心率变化，

在子宫过度刺激方面都没有明显的区别[30]。Vaan 荟萃分析的结果显示，与小剂量口服米索前列醇相比，

机械方法引产的效果可能较差，因为球囊组 24 小时阴道分娩率较低，使用缩宫素频率增加，并可能增加

剖宫产的风险(中等质量的证据)。关于新生儿和产妇的结局，尚不能明确两种方法之间是否有差异，因为

结果不精确无法做出有效的判断[29]。 
在多人的荟萃分析中，机械性方法在引产方面可能与阴道 PGE2 一样有效，因为两种引产方法在 24

小时分娩率及其剖宫产率方面几乎没有差异(中等质量证据)，然而，当用球囊或者导管引产时，可能更需

要增加缩宫素的使用。至于围产期结局，机械法似乎比阴道 PGE2 更安全，因为子宫过度刺激和脐动脉

pH < 7.1 的情况都有所减少[29] [31] [32]。最近 Beckmann 的一项多中心随机对照试验提供的数据也得出

相同的结果，并且支持优先使用气囊导管用于未分娩的妇女[33]。 
Solt 等人比较了双球囊导管和 Foley 导管，报告双球囊导管可以缩短未产妇和经产妇的分娩时间以及

降低未产妇的剖宫产率[34]。相反，在 Vaan 的荟萃分析中，不确定双球囊导管和 Foley 导管哪种方法更

优，两者在 24 h 阴道分娩率及剖宫产率方面几乎没有差别。然而可以肯定的是，无论使用哪种气囊，有

或没有胎心率改变的子宫过度刺激事件都很少见，并且很少有报道使用机械方法后有严重的不良母婴后

果[29]，这种方法比较适用于有不同程度胎盘功能不全的妇女，如胎儿宫内生长受限、子痫前期、羊水过

少、延期妊娠、糖尿病等慢性病。子宫过度刺激的风险降低，就会导致因异常胎心变化而行剖宫产的风

险降低，胎儿代谢性酸中毒的发生率降低，新生儿重症监护病房入院的风险降低[32]。不过，这两种类型

的导管在疗效和安全性方面的比较仍需在更多的随机试验中得到证实，我们不能简单地将这两种机械方

法视为类似的干预措施，有关它们的综合结果数据应谨慎解释。 
从理论上讲，气囊导管作为异物长期存在于宫内会增加感染的风险，不过大多数研究没有发现产妇
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绒毛膜羊膜炎、子宫内膜炎和新生儿感染存在的证据[35] [36]。因此根据现有的有限数据，没有证据表明

使用机械方法会增加相关的感染发病风险。 

6. 总结 

我们在选择引产方法时，最希望在 24 小时内实现阴道分娩，将子宫过度刺激和不良胎心率变化的发

生率降至最低，以及避免产妇剖宫产。综上，没有一种引产方法显示出总体优势，因此我们不能统一何

种方法为最佳引产法。不过目前更多的研究趋向于联合应用引产方法来诱导分娩，以期取得更好的母婴

结局。面对足月妊娠的产妇，应考虑到临床病史、胎儿状况、子宫手术史、宫颈状况以及是否存在宫缩

等来做出决策。此外，还应考虑到产妇意愿及治疗成本等问题，在指导临床医师制定个体化的引产方案

中具有重要意义。 
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