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摇 摇 揖摘要铱 摇 目的:研究产时发热患者发生明确母体炎症反应的临床预测因素。 方法:
选取 2023 年 1 月至 2024 年 12 月在北京市海淀区妇幼保健院产科分娩的产时温度逸
38益的足月孕妇 226 例。 根据胎盘组织病理学检查结果分为母体炎症反应(MIR) <2 期

组(包括无中性粒细胞浸润即无 MIR)、母体炎症反应(MIR)逸2 期组。 采用 logistic 回归

分析筛选产时发热发生明确母体炎症反应的独立影响因素,通过受试者工作特征(ROC)
曲线下面积(AUC)评估各影响因素单独和联合使用识别产时发热患者发生明确母体炎

症反应的能力。 结果:产时最高温度和 C鄄反应蛋白(CRP)是产时发热患者发生明确母体

炎症反应的独立影响因素(P<0. 05),两变量联合应用预测 MIR逸2 期的 ROC 曲线下面积

为 0. 719。 基于 ROC 曲线建立以下阈值鉴别 MIR逸2 期:产时最高温度逸38. 15益,CRP逸
10. 5mg / L。 结论:产时最高温度和 CRP 联合应用有助于识别产时发热患者发生明确母体

炎症反应这一高风险人群,为产科医生更早制定更优化的诊治方案提供依据。
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摇 摇 产时发热是指分娩过程中出现的体温升高,是
产科常见的临床现象。 目前多数研究将产时温度逸
38益作为产时发热的诊断标准[1]。 产时发热主要

原因包括感染或与硬膜外分娩镇痛相关的非感染机

制,两者可能均以炎症为核心病理基础,其共同特征

为胎盘出现中性粒细胞浸润,即绒毛膜羊膜炎(cho鄄
rioamnionitis,CA) [2-3]。 CA 是指胎盘绒毛膜与羊膜

发生炎性改变和(或)感染的病理状态,多数病例与

微生物入侵有关[4]。 CA 可分为临床绒毛膜羊膜炎

(clinical chorioamnionitis,CCA)和组织学绒毛膜羊

膜炎(histological chorioamnionitis,HCA)。 HCA 早期

常无明显临床症状,多见于产时发热患者,诊断完全

基于胎盘病理检查[5-7]。 而 CCA 以发热为主要前

提,结合产前或产程中出现的其他临床表现(如胎

心率增快、母体外周血白细胞计数升高等)确诊,无
论组织病理检查结果如何[8]。 因此,临床诊断与组

织学诊断之间可能存在不一致,以组织病理学和

(或)微生物学检查为金标准时,临床诊断可能是不

准确的[9]。 CA 可导致母婴严重并发症,产妇并发

症包括产褥感染(如严重的盆腔感染、伤口感染)、
产后出血、手术分娩和败血症等;新生儿并发症包括

新生儿败血症、神经系统异常、呼吸窘迫综合征甚至

死亡[10]。 若仅根据临床表现确诊 CCA,或仅对产时

发热患者偶发地进行胎盘病理检查,可能会低估该

人群发生不良结局的实际风险。 因此,我们认为有

必要对产时发热患者常规进行胎盘组织学评估,不
仅能辅助诊断、预测并发症、指导后续治疗与护理,
还可明确胎盘急性炎症的病理分期,而不同分期与

新生儿预后结局密切相关。
胎盘急性炎性病变分为两类:母体炎症反应

(maternal inflammatory responses,MIR)和胎儿炎症

反应( fetal inflammatory responses,FIR)。 目前主要

采用 Redline 等提出的分期分级标准,两者均按严

重程度均分为 3 期 2 级[11]。 足月妊娠时,早期急性

胎盘炎症(1 期)可视为正常分娩的生理过程,而非

急性感染[7];而 MIR逸2 期则需引起临床重视并加

强监护[12]。 据此,我们将母体炎症反应分为两类:
MIR<2 期与 MIR逸2 期,其中 MIR逸2 期被定义为
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存在明确的母体炎症反应。 综上所述,CA 是作为产

时发热处理中的关键问题,需早期识别与诊断,但胎

盘病理和微生物培养结果往往滞后。 为此,本研究

旨在探讨产时发热患者发生明确母体炎症反应的临

床预测因素,以期为早期制定产时发热母婴围产期

诊疗方案提供证据支持。
1摇 资料与方法
1. 1摇 研究对象摇 回顾分析 2023 年 1 月至 2024 年 12 月产时
温度逸38. 0益的足月孕妇 226 例,根据胎盘病理结果分为
MIR<2 期组(包括无中性粒细胞浸润即无 MIR)182 例、MIR
逸2 期组 44 例。 将硬膜外分娩镇痛亚组(210 例)根据镇痛
中位时间分为 2 组:<6. 2h 组 113 例、逸6. 2h 组 97 例。 纳入
标准:足月、单胎、产时发热(临产后体温逸38. 0益)。 排除
标准:早产(<37 周)、多胎妊娠、确诊内外科感染性疾病、胎
儿结构或染色体异常、未行胎盘病理检查者及临床资料不全
者。 胎盘急性炎性病变的分期根据 Redline 等提出的标
准[11] ,其中母体炎性反应分期:1 期(早期):急性绒毛膜板
下炎 /绒毛膜炎;2 期(非特指):急性绒毛膜羊膜炎;3 期(长
期):坏死性绒毛膜羊膜炎。
1. 2摇 研究方法摇 收集孕妇的临床资料,包括年龄、孕前体质
量指数(body mass index,BMI)、孕周、妊娠合并症、胎膜破裂
时间、是否羊水粪染、是否实施硬膜外分娩镇痛及持续时间、
产时最高温度、抗生素使用。 发热后实验室指标包括 C 反应
蛋白 ( C鄄reactive protein, CRP)、 白细胞 ( white blood cell,
WBC)、血小板(platelet,PLT)、淋巴细胞绝对值(Lymphocyte,
LYM)、中性粒细胞绝对值(Neutrophil,NEUT)、单核细胞绝
对值(Monocyte,M),并计算中性粒细胞与淋巴细胞比值
(neutrophil鄄to鄄lymphocyte ratio,NLR)、血小板与淋巴细胞比
值(platelet to lymphocyte ratio,PLR)、单核细胞与淋巴细胞比
值(monocyte to lymphocyte ratio,MLR)。 同时记录胎盘病理
检查结果。
1. 3摇 统计学处理 摇 采用 SPSS22. 0 软件进行统计分析。 符

合正态分布的计量资料采用 軃x依s 表示,组间比较采用独立样

本 t 检验,非正态分布的计量资料以中位数(四分位间距)表
示,组间比较采用独立样本非参数检验。 计数资料以 n(% )
表示,组间比较采用 字2 检验或 Fisher 确切概率法。 相关因

素分析采用二元 logistic 回归模型。 预测因素的诊断效能通

过受试者工作特征( receiver operating characteristic,ROC)曲
线和曲线下面积(area under curve,AUC)进行评价。 P<0. 05
为差异有统计学意义。

2摇 结摇 果

2. 1摇 患者的一般资料及产前、产时特征摇 患者的一
般资料及产前特征比较,差异均无统计学意义(P>
0. 05),见表 1。 两组患者的产时特征比较,其中产
时最高温度及实验室指标 CRP、WBC、NEUT、M,差
异有统计学意义(P<0. 05),见表 2。
2. 2摇 硬膜外分娩镇痛亚组中不同镇痛时长患者的指
标比较摇 分娩镇痛时长<6. 2h 组与逸6. 2h 组的产时最
高温度比较,差异有统计学意义(P<0. 05),见表 3。
2. 3摇 主要结局(MIR逸2 期)影响因素的多因素分
析摇 以是否发生明确母体炎症反应(MIR逸2 期)为

因变量,将产时最高温度、CRP、WBC、NEUT、M 作为
自变量,构建 logistic 回归模型。 结果显示,产时最
高温度与 CRP 是产时发热患者发生明确母体炎症
反应的独立影响因素(P<0. 05),见表 4。

表 1摇 产妇的一般资料和产前特征

变量 MIR<2 期(n=182) MIR逸2 期(n=44) P

年龄 30. 0(28. 75 ~ 32. 00) 31. 0(29. 00 ~ 32. 00) 0. 380
孕前 BMI(逸28kg / m2) 7(3. 8) 1(2. 3) 1. 0
孕周 39. 86(39. 11 ~ 40. 29) 39. 86(39. 29 ~ 40. 39) 0. 620
辅助生殖技术 5(2. 7) 1(2. 3) 1. 0
妊娠期糖尿病 66(36. 3) 12(27. 3) 0. 260
妊娠期高血压疾病 22(12. 1) 1(2. 3) 0. 055
贫血 23(12. 6) 4(9. 1) 0. 515
B 族链球菌定植 10(5. 5) 1(2. 3) 0. 696

表 2摇 产时特征

变量 MIR<2 期(n=182) MIR逸2 期(n=44) P

胎膜早破 34(18. 7) 10(22. 7) 0. 543
胎膜破裂时间(h) 10. 56(7. 13 ~ 13. 42) 10. 02(7. 12 ~ 14. 11) 0. 826
羊水粪染 42(23. 1) 13(29. 5) 0. 370
产时最高温度(益) 38. 00(38. 00 ~ 38. 20) 38. 20(38. 00 ~ 38. 48) 0. 006
产时抗生素使用 173(95. 1) 39(88. 6) 0. 155
分娩镇痛 167(91. 8) 43(97. 7) 0. 321
CRP(mg / L) 13. 65(8. 00 ~ 23. 00) 18. 00(11. 00 ~ 33. 50) 0. 003
WBC(伊109) 14. 88(12. 69 ~ 16. 93) 16. 90(14. 28 ~ 19. 83) 0. 006
PLT(伊109) 181(155. 75 ~ 207. 50) 168(151. 75 ~ 216. 00) 0. 905
LYM(伊109) 1. 04(0. 81 ~ 1. 34) 1. 09(0. 89 ~ 1. 35) 0. 452
NEUT(伊109) 13. 03(10. 88 ~ 15. 21) 14. 85(11. 98 ~ 17. 69) 0. 008
M(伊109) 0. 69(0. 57 ~ 0. 86) 0. 75(0. 66 ~ 0. 93) 0. 011
NLR 12. 36(8. 77 ~ 17. 80) 13. 15(9. 61 ~ 18. 24) 0. 403
PLR 179. 09(129. 03 ~ 227. 17) 157. 69(128. 29 ~ 228. 25) 0. 495
MLR 0. 69(0. 51 ~ 0. 87) 0. 71(0. 55 ~ 0. 96) 0. 371

表 3摇 不同分娩镇痛时长的比较

变量 <6. 2h(n=113) 逸6. 2h(n=97) P

产时最高温度(益) 38. 00(38. 00 ~ 38. 20) 38. 10(38. 00 ~ 38. 40) 0. 001
CRP(mg / L) 13. 00(8. 00 ~ 23. 00) 14. 00(10. 00 ~ 24. 00) 0. 263
WBC(伊109) 15. 55依3. 22 15. 27依3. 29 0. 533
PLT(伊109) 185. 00(159. 50 ~ 212. 00) 180. 00(153. 00 ~ 201. 50) 0. 384
LYM(伊109) 0. 98(0. 81 ~ 1. 29) 1. 09(0. 87 ~ 1. 35) 0. 246
NEUT(伊109) 13. 29(11. 33 ~ 15. 98) 13. 00(11. 02 ~ 15. 24) 0. 496
M(伊109) 0. 68(0. 57 ~ 0. 83) 0. 71(0. 60 ~ 0. 90) 0. 219
NLR 13. 26(9. 04 ~ 18. 75) 12. 13(9. 45 ~ 15. 33) 0. 227
PLR 185. 71(130. 78 ~ 240. 62) 166. 67(126. 48 ~ 205. 94) 0. 082
MLR 0. 69(0. 51 ~ 0. 86) 0. 69(0. 54 ~ 0. 90) 0. 764
MIR逸2 期 22(19. 5) 21(21. 6) 0. 696

表 4摇 影响主要结果的多因素 logistic 回归分析

变量 OR 95%CI P

产时最高温度 7. 854 1. 956 ~ 31. 541 0. 004
CRP 1. 032 1. 010 ~ 1. 055 0. 004
WBC 1. 457 0. 569 ~ 3. 731 0. 433
NEUT 0. 782 0. 315 ~ 1. 942 0. 597
M 1. 590 0. 203 ~ 12. 465 0. 659

2. 4摇 通过 ROC 曲线评价预测因素的诊断效能摇 通
过绘制 ROC 曲线,评估各因素对明确母体炎症反应
(MIR逸2 期)的预测能力。 结果显示,与单一因素
相比,产时最高体温与 CRP 联合应用的预测效能更
优,其 AUC 为 0. 719(95%CI 为 0. 624 ~ 0. 814),见
表 5。 基于 ROC 曲线,确定以下预测 MIR逸2 期的
最佳截断值:产时最高温度逸38. 15益时,敏感性为
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52. 3% ,特异性为 69. 2% ;CRP逸10. 5mg / L 时,敏感
性为 81. 8% ,特异性为 40. 1% 。

表 5摇 MIR逸2 期预测因素的 ROC 曲线分析

变量 AUC 95%CI P

产时最高温度 0. 619 0. 521 ~ 0. 717 0. 014
CRP 0. 646 0. 556 ~ 0. 736 0. 003
产时最高温度+CRP 0. 719 0. 624 ~ 0. 814 0. 000

3摇 讨摇 论

有研究证实,产妇足月分娩时发热温度越高,发
生 HCA 的风险也越高[13]。 葛瀛洲等[14] 研究进一
步证实,产程中最高体温逸38益、CRP逸12mg / L 等
因素与 HCA 的发生密切相关。 但这两项研究未对
HCA 的严重程度进行分类。 Redline 等将胎盘急性
炎性病变依据严重程度分为 3 期 2 级,“分期冶是指
基于中性粒细胞浸润所涉及的解剖范围及疾病进展
阶段,而“分级冶则代表特定部位急性炎症的强度。
分期体现了炎性持续的时间,分级则代表炎症的严
重程度,且在评估炎症严重性时,分期比分级更重
要[15]。 Hockney 等[16]于 2020 年开展的一项回顾性
队列研究发现,胎膜细菌载量与炎性病变的分期及
五种炎性标志物的表达呈正相关,说明胎膜细菌载
量越高,炎症分期越高,感染或炎症越严重,母婴不
良结局的风险也相应增大。 基于以上依据,本研究
将胎盘炎症病变按分期分类,结果显示,产时最高温
度每升高 1益,发生明确母体炎症反应(MIR逸2 期)
的风险将增加 7 倍(OR = 8. 010,95% CI:2. 238 ~
28. 663)。 提示产时发热的管理重点在于严格控制
体温,并及时给予退热、补液治疗,该结论与既往研
究一致[17]。

临床上常采用 CRP 等炎症性指标预测产时发
热相关的 HCA[18]。 Caloone 等[19] 通过比较多种血
清标记物,ROC 曲线分析显示 CRP 在预测 HCA 方
面最有效。 Xu 等[20]研究也表明,尽管 HCA 的分类
标准不同,CRP 等炎症因子水平随着急性 HCA 的进
展而逐渐升高,这与本研究结论相符。 任何类型的
炎症刺激均可促使白细胞介素鄄1茁( interleukin鄄1茁,
IL鄄1茁)、白细胞介素鄄6( interleukin鄄6,IL鄄6)和肿瘤坏
死因子(tumor necrosis factor 琢,TNF鄄琢)等促炎细胞
因子释放,进而刺激急性期反应产物的产生。 CRP
作为一种主要由肝细胞合成的急性期反应蛋白,在
炎症或组织损伤刺激后约 6h 后迅速升高至 5mg / L
以上,并于 48h 内达到峰值[21]。 因此,CRP 可作为
母体炎症反应的一项预测指标,当 CRP>10. 5mg / L
时,产时发热孕妇发生明确母体炎症反应的风险显
著增加。 本研究结果还显示,联合产时发热最高温
度和发热时 CRP 水平预测产时发热伴明确母体炎

症反应的风险,具有较好的区分度,其准确性和敏感
性均优于单独使用产时最高温度或 CRP,有助于更
有效地识别真正的炎症反应病例。 Shao 等[22] 研究
显示,产时发热患者发生 HCA 的主要危险因素包括
产时最高温度逸38益、发热时 CRP 水平和羊水芋度
污染。 然而,本研究未发现羊水粪染是产时发热患
者发生明确母体炎症反应的影响因素。 可能与以下
原因有关:(1)研究方法存在差异;(2)本研究将羊
水玉、域、芋度均归类到羊水粪染,而非仅限定为芋
度污染。

多项研究已证实,硬膜外分娩镇痛会增加产时
发热的发生率,是其独立危险因素。 另有研究指出,
分娩镇痛持续时间与发热呈时间依赖性,是产时发
热的重要因素[23-24]。 这也支持了本研究的发现,即
分娩镇痛时间越长,产时温度越高。 值得注意的是,
本研究中母体炎症指标及胎盘炎症程度与分娩镇痛
时间无关,说明分娩镇痛时间延长并未加重炎症反
应。 这提示在分娩镇痛时间延长的情况下,应加强
体温监测,实现产房精细化体温管理,并积极优化产
程以加快产程进展。

产时发热是临床中常见且棘手的问题,处理体
温升高的同时,还需关注急性 CA 的风险。 本研究
结合临床变量与广泛应用的实验室指标 CRP,对产
时发热伴明确母体炎症反应进行预测,有助于早期
识别高风险人群,从而为产科医生制定更优化的诊
治方案提供依据。 既往研究多侧重于炎症标志物在
预测和诊断 HCA 中的作用,而本研究将炎症指标与
临床变量相结合,所选预测因素简便易得,适用于各
级别医院,包括基层医疗机构。 但本研究也有一定
局限性:作为一项回顾性研究,可能存在选择偏倚;
样本量相对较小,可能影响结果的显著性与外推性;
未对预测因素进行外部验证。 因此,未来仍需开展
多中心、前瞻性研究,并对预测因素进行进一步验
证,以评估其临床适用性。 综上所述,本研究提示产
时最高温度和 CRP 是足月产时发热患者发生明确
母体炎症反应的独立危险因素。
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