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【摘要】  目的　针对宫颈管短的单胎孕妇，比较宫颈托和阴道凝胶治疗预防早产的临床效果。方法　本研究为前瞻

性队列研究。纳入2020年8月–2022年12月，四川大学华西第二医院收治的28孕周前超声提示宫颈管长度（cervical length,

CL）≤25 mm的148名孕妇。根据治疗方案将孕妇分为宫颈托组（n=55）或孕激素两组（n=93）。以37孕周前自发性早产（包

括流产）为主要结局指标；37、34、32、30、28孕周前早产（包括治疗性早产、自发性早产及流产）或34、32、30、28孕周前自

发性早产（包括流产）、平均延长孕周、新生儿疾病和新生儿死亡为次要结局指标。对两组孕妇的妊娠结局、新生儿结局

等进行比较统计学分析。结果　宫颈托组与孕激素组相比较，37、34、32、30、28孕周前早产发生率差异均无统计学意

义。排除治疗性早产，37孕周前自发性早产发生率宫颈托组（23.6%）较孕激素组（41.9%）更低，且这种差异在两组间有统

计学意义（P=0.024）。34、32、30、28孕周前自发性早产发生率差异无统计学意义。新生儿疾病发生率、出生后转新生儿

科率和新生儿死亡率在两组之间差异均无统计学意义。多因素logsitic分析发现，相对于孕激素治疗，采用宫颈托是预防

孕妇37孕周前自发性早产的保护因素。结论　孕中期宫颈管短的单胎孕妇使用宫颈托治疗预防自发性早产能够显著降

低37孕周前的自发性早产发生率。
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【Abstract】   Objective　 To  study  and  compare  the  clinical  effects  of  cervical  pessary  and  progesterone  for
preventing  preterm birth  in  singleton  pregnant  women with  a  short  cervical  length  (CL). Methods　 This  study  was  a
prospective  cohort  study.  A total  of  148  pregnant  women with  CL≤25  mm,  as  determined by  ultrasound examination
performed before 28 weeks of pregnancy, were included in the study. All  subjects were admitted to West China Second
Hospital, Sichuan University between August 2020 and December 2022. According to their treatment plans, the pregnant
women were divided into a cervical pessary group (n=55) and a progesterone group (n=93). Spontaneous preterm birth
before 37 weeks of pregnancy was defined as the main outcome index. Preterm birth (abortion) or spontaneous preterm
birth (abortion) before 37, 34, 32, 30, and 28 weeks of pregnancy, mean extended gestational age, neonatal morbidity, and
neonatal  mortality  were  the  secondary  outcome indicators.  The  pregnancy outcomes  and the  neonatal  outcomes  of  the
two  groups  were  compared  and  statistically  analyzed. Results　 There  was  no  statistically  significant  difference  in  the
incidence of  preterm birth (including iatrogenic preterm birth,  spontaneous preterm birth,  and abortion) before 37,  34,
32, 30, and 28 weeks between the cervical pessary group and the progesterone group. When iatrogenic preterm birth was
excluded,  the  incidence  of  spontaneous  preterm birth  before  37  weeks  was  lower  in  the  cervical  pessary  group (23.6%)
than  that  in  the  progesterone  group  (41.9%),  with  the  difference  between  the  two  groups  being  statistically  significant
(P=0.024).  There  was  no  statistically  significant  difference  in  the  incidence  of  spontaneous  preterm  birth  (including
miscarriage) before 34, 32, 30, and 28 weeks. There was no statistically significant difference in the incidence of neonatal
morbidity, the rate of transfer to the neonatal care unit after birth, and the neonatal mortality rate between the two groups.
Multivariate logistic analysis showed that treatment with cervical pessary was a protective factor for spontaneous preterm
birth  before  37  weeks  compared to  progesterone  therapy. Conclusion　 Using  cervical  pessary  to  prevent  spontaneous
preterm birth in singleton pregnant women with a short cervical length in the second trimester can significantly reduce
the incidence of spontaneous preterm birth before 37 weeks.
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早产是指小于37孕周的分娩，按原因分为自发性早

产和治疗性早产。治疗性早产指由于母体或胎儿因素而

于37孕周内提早终止妊娠[1]。而自发性早产发病机制不

详，约占早产的75%，是一种由多种机制引起的综合征，

包括感染或炎症、子宫胎盘缺血或出血、子宫过度膨胀、

压力、宫颈功能不全、激素失调和其他免疫介导的过程[2]。

由于具体机理尚不清楚，因此临床上对早产的预测、预防

和治疗都存在极大困难。目前，临床上主要采用宫颈管

缩短作为早产预测指标。孕中期（孕周满14周，但不足

28周）经阴道超声检查提示宫颈管长度（cervical length,

CL）<25 mm是预测无症状的单胎妊娠妇女自发性早产

的重要指标[3]。有研究发现CL<25 mm的单胎妊娠孕妇

自发性早产风险增加了6倍，且自发性早产风险与CL呈反

比，CL越短的孕妇自发性早产风险越高[4]。

近年，宫颈托逐渐兴起，其作用机制、操作方法、对

自发性早产的预防作用、安置后的不良反应等也成为产

科医生所关心的问题。在实际实践过程中，宫颈托针对

部分有早产高危因素的妊娠妇女，有一定的预防效果。

但是由于研究资料结论不一致且资料有限，多个国家的

指南未将宫颈托作为预防早产的首选方式。目前我国宫

颈托研究尚处于科研阶段，而且对于中国人群的研究较

为缺失。本实验团队参与完成了一个在全国7个地区同

时开展的多中心临床试验研究，现将本院的数据进行分

析，探索宫颈托预防宫颈管缩短的孕妇早产的疗效。 

1     资料与方法
 

1.1    一般资料

本研究纳入了2020年8月–2022年12月四川大学华西

第二医院收治的28孕周前超声提示CL≤25 mm的孕妇。

纳入标准：①年龄≥18周岁；②28孕周前任意一次经阴道

超声检测发现CL≤25 mm；③单胎妊娠；④于我院建卡并

定期产检；⑤产妇自愿参与试验并签署知情同意书。排

除标准：①合并严重的内科疾病（如：血液系统疾病、甲状

腺功能异常、严重高血压、严重孕前糖尿病）；②胎儿染

色体异常或先天发育畸形；③疑似绒毛膜羊膜炎；④胎膜

早破；⑤出现有规律且逐渐增强的子宫收缩，持续30 s或

以上，间歇5～6 min，同时伴随进行性宫颈管消失、宫口

扩张和胎先露部下降；⑥活动性阴道出血；⑦前置胎盘。

研究严格遵循纳入与排除标准，并结合患者意愿，将符合

条件的参与者分配到宫颈托组与孕激素组。本研究在实

施前已获得中国注册临床试验伦理审查委员会批准（批

准号：ChiECRCT20200339），并于中国临床试验注册中心

完成注册（注册号：ChiCTR2000038735）。 

1.2    干预措施

本研究分为宫颈托组和孕激素组。宫颈托组：在

28孕周前，对受试对象施行宫颈托安置。孕激素组：对受

试对象规范化给予黄体酮阴道凝胶。入组后检查：血常

规、凝血、肝肾功、白带常规、阴道分泌物（需氧、厌氧）、

解脲支原体检测、沙眼衣原体检测、尿常规、乙肝抗原、

结核抗原、梅毒抗原、艾滋病抗原、CL。

两组除所研究干预措施以外的其他治疗均按照常规

产科治疗措施进行。 

1.2.1    宫颈托组

干预时机：超声检查提示CL≤25 mm的3 d内，且孕

周未到28周。

标准操作流程：术前常规听胎心，常规消毒外阴。采

用20 mL注射器抽取碘伏冲洗阴道2次。戴手套，将宫颈

托内外表面涂抹碘伏润滑。大拇指与食指将子宫托沿对

折后，半弧部分向上，将子宫托经阴道送至宫颈口，展开

宫颈托。食指和中指将宫颈托上缘顶到穹窿处，套紧宫

颈口。用食指和中指卡住子宫托内缘，根据松紧旋转宫

颈托，锁紧宫颈口，确保整个宫颈在内环，调整宫颈托在

阴道上份。询问有无强烈不适的异物感。如果患者感觉

不适，需重新调整宫颈托托位置，直到舒适、锁紧为止。

注意事项：①根据每个孕妇的情况，所选择的宫颈托

大小和种类有差异（Arabin宫颈托CE0482，MED/CERT

ISO9003/EN46003和航天卡迪公司子宫托，京械注准20172

660839）。②术毕窥视确认子宫托放置于宫颈处，阻止羊

膜囊凸出宫颈口。术后观察患者有无疼痛、阴道流血、

流液或宫缩。术后应避免性生活，定期产检。当有不适

或考虑子宫托移位时，可重新调位置。如果发生产前胎

膜破裂、阴道出血、其他早产迹象或患者严重不适，则取

下宫颈托。③对宫颈和阴道进行细菌学检查，若有明显

感染的证据，则给予适当治疗，宫颈托延迟置入，一周后

再次评估是否置入宫颈托。④如在置入宫颈托后，白带

结果提示感染，宫颈托将不会被移除，但会给予适当的治疗。

围术期用药及观察措施：①无需特殊用药。②干预

后1～2周，复查B超（CL、宫颈内口宽度）、白带常规、C-

反应蛋白，并根据病情检查。之后行常规产检（常规产检

即孕周<28周：每4周1次；孕周28～37周：每2周1次；孕周

达37周：每周1次）。③由同一位医生（团队）进行随访。

没有严重症状的患者可以在门诊就诊；如果发生胎膜早

破、有临床证据的阴道感染、宫内感染甚至先兆早产（流

产）等情况则住院观察并给予相应治疗。

移除时机：①放置后仍存在持续性宫缩，早产临产，

阴道出血，严重不适者；②如果没有上述情况，且无其他
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妊娠合并症，于37孕周移除宫颈托。③宫颈托提前取出

的原因包括：未足月胎膜早破、阴道流血、早产、严重的

阴道炎、患者要求、因宫颈管缩短导致的宫颈托滑落或

患者严重不适。 

1.2.2    孕激素干预组：

干预措施：自入组起每日使用黄体酮阴道凝胶90 mg。

干预时机：超声检查提示CL≤25 mm的3 d内，且孕

周不能达到28周。

观察措施：首次用药后1～2周复查B超（CL、宫颈内

口宽度）、白带常规，根据病情检查。之后常规产检（同前）。

停止治疗时机：保胎后仍存在持续性宫缩，早产临

产，未足月胎膜早破，阴道出血，严重不适者；如果没有上

述情况，且无其他妊娠合并症，于37孕周停止使用孕激素。 

1.3    结局指标

主要结局指标：37孕周前自发性早产（包括流产）。

次要结局指标：37、34、32、30、28孕周前早产（包括

治疗性早产、自发性早产及流产）；34、32、30、28孕周前

自发性早产（包括流产）；平均延长孕周；新生儿疾病；新

生儿死亡。 

1.4    质量控制 

1.4.1    人员资质

①超声医师：临床执业医师（影像学），并经过相关培

训，取得医院授权进行该项检查。②安置宫颈托的临床

医师：接受ARABIN教授培训并通过专家的实践考试。 

1.4.2    CL测量

①时机：入组前测量，有早产高危因素患者可尽早测

量，必要时复查。②测量方法及注意事项：患者测量之前

排空膀胱，经阴道超声测量宫颈长度；将超声探头置于阴

道前穹隆，动作轻柔；在标准矢状面的位置，将图像放大

至全屏的75%以上，测量宫颈内口至外口的距离，连续测

量3次，最终选取其最短数值。 

1.4.3    孕周计算

自然受孕的受试者通过月经周期以及孕早期超声确

定；辅助生殖技术受孕的受试者通过胚胎移植时间及胚

胎天数确定。 

1.5    统计学方法

x̄± s定量数据以 表示，对定性资料采用频数（构成比

或率）进行统计描述。定量资料的组间比较采用两独立

样本t检验，对定性资料的组间比较采用卡方、校正卡方

或Fisher确切概率法。为排除晚期流产或早产史、孕妇年

龄过大（≥35岁）、辅助生殖技术助孕等高危因素对早产

产生的混杂影响，控制早产孕周，进一步采用多因素

logistic回归方法进行分析。P<0.05为差异有统计学意义。 

2     结果
 

2.1    基线水平比较

见表1。共招募符合入组条件孕妇164名，其中因失

访及其他原因退出研究孕妇共16名，最终纳入研究对象

宫颈托组55人，孕激素组93人。两组间年龄存在差异，宫

颈托组年龄高于孕激素组（P=0.004）。两组间入组时的

孕周、血压、体质量指数、生育史、受孕方式、CL等基线

情况的差异均无统计学意义。 

 

表 1    宫颈托组与孕激素组基本特征的比较

Table 1    Comparison of the baseline date between the progesterone group and the cervical pessary group 

Index Progesterone group (n=93) Cervical pessary group (n=55) P

Mean age/yr. 31.76±4.08 33.65±3.91 0.004

Gestational age at enrollment/d 163.52±23.19 158.40±27.76 0.230

Systolic pressure at enrollment/mmHg 113.40±10.92 113.35±14.52 0.982

Diastolic pressure at enrollment/mmHg 69.39±9.22 68.45±9.18 0.552

BMI at enrollment/(kg/m2) 23.74±2.99 24.23±3.19 0.340
Obstetric history/case (%) 0.914

　Nulliparous 60 (64.5) 35 (63.6)

　Parous 33 (35.5) 20 (36.4)

Conception/case (%) 0.173

　Spontaneous 73 (78.5) 39 (70.9)

　IVF-ET 18 (19.4) 16 (29.1) 0.960

　　Blastula 11 (61.1) 9 (56.3)

　　Fresh 3 (16.7) 3 (18.8)

　　Frozen 4 (22.2) 4 (25.0)

　Ovulation induction 2 (2.1) 0 (0.0)
CL/mm 17.97±7.16 15.63±9.07 0.339

　BMI: body mass index; IVF-ET: in vitro fertilization and embryo transfer; CL: cervical length. 1 mmHg=0.133 kPa.
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2.2    妊娠结局比较

如表2所示，孕激素组共有41名孕妇发生早产，37孕

周前早产发生率为44.1%，其中自发性早产39例，发生率

为41.9%。19名孕妇28孕周内自发性早产，发生率为

20.4%。宫颈托组共有18名孕妇发生早产，37周前早产发

生率为32.7%，其中自发性早产13例，发生率为23.6%。

6名（10.9%）孕妇28孕周内流产。宫颈托组与孕激素组相

比较，37、34、32、30、28孕周前早产发生率差异均无统计

学意义。排除治疗性早产，宫颈托组37孕周前自发性早

产发生率23.6%，宫颈托组较孕激素组（41.9%）更低，且这
 

表 2    宫颈托组与孕激素组孕妇结局的比较

Table 2    Comparison of pregnancy outcomes between the progesterone group and the cervical pessary group 

Index Progesterone group (n=93) Cervical pessary group (n=55) P

Pregnancy outcome

　Body mass gain during pregnancy/kg 9.20±5.07 10.33±5.46   0.313

　Mean prolonged gestational age/d 69.59±37.01 80.11±43.18 0.127

　Mode of delivery/case (%) 0.877

　　Vaginal 36 (38.7) 22 (40.0)

　　Cesarean 57 (61.3) 33 (60.0)

　Gestational age at delivery/case (%)

　　Term 52 (55.9) 37 (67.3)

　　<37 weeks 41 (44.1) 18 (32.7) 0.173

　　<34 weeks 30 (32.3) 17 (30.9) 0.865

　　<32 weeks 24 (25.8) 16 (29.1) 0.664

　　<30 weeks 22 (23.7) 11 (20.0) 0.606

　　<28 weeks 19 (20.4) 9 (16.4) 0.542

　sPTB (include abortion)/case (%)

　　<37 weeks 39 (41.9) 13 (23.6) 0.024

　　<34 weeks 29 (31.2) 12 (21.8) 0.219

　　<32 weeks 24 (25.8) 11 (20.0) 0.422

　　<30 weeks 22 (23.7) 7 (12.7) 0.106

　　<28 weeks 19 (20.4) 6 (10.9) 0.135

　Pregnancy complications/case (%)

　　GDM 35 (37.6) 18 (32.7) 0.547

　　HDP 6 (6.5) 3 (5.5) 1.000

　　ICP 3 (3.2) 1 (1.8) 1.000

Neonatal outcome

　Sex/case (%) 0.332

　　Male 51 (61.4) 27 (52.9)

　　Female 32 (38.6) 24 (47.1)

　Apgar score (1 min) 9.20±1.79 9.27±1.31 0.797

　Apgar score (5 min) 9.41±1.79 9.63±0.75 0.538

　Apgar score (10 min) 9.45±1.81 9.78±0.54 0.919

　Birth body mass/g 2 599.46±895.32    2 653.18±945.44    0.742

　Abandoning treatment or death/case (%) 4 (4.8) 1 (2.0) 0.649*

　Transfer to NICU/case (%) 24 (25.8) 15 (29.4) 0.993

　Neonatal disease/case (%)

　　NRDS 9 (10.8) 9 (17.6) 0.262

　　ROP 4 (4.8) 6 (11.8) 0.179*

　　NEC 1 (1.2) 0 (0.0) 1.000*

　Neonatal septicemia 4 (4.8) 7 (13.7) 0.103*

　Intracranial hemorrhage 6 (7.2) 4 (7.8) 1.000*

　sPTB: spontaneous preterm birth; GDM: gestational diabetes mellitus; HDP: hypertensive disorders of pregnancy; ICP: intrahepatic cholestasis of pregnancy;
NICU: aneonatal intensive care unit; NRDS: neonatal respiratory distress syndrome; ROP: retinopathy of prematurity; NEC: necrotizing enterocolitis. * Fisher
test.
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种差异在两组间有统计学意义（P=0.024）。两组34、32、

30、28孕周前自发性早产发生率差异无统计学意义。

比较宫颈托组与孕激素组，总的早产率（<37孕周）未

见明显差异，且34、32、30、28孕周前早产率也无差异。

但排除治疗性早产后，两组间自发性早产率（<37孕周）有

差异，且宫颈托组平均延长孕周较孕激素组多10 d，有临

床实际意义。两组妊娠期合并症如妊娠期糖尿病、妊娠

期高血压、妊娠期肝内胆汁淤积症等未见差异。在新生

儿结局中，新生儿出生体质量、新生儿疾病发生率、出生

后转入新生儿科率以及新生儿死亡率，两组无明显差异。

我国早产指南[5]中提出晚期流产或早产史、孕妇年

龄过大（≥35岁）、辅助生殖技术助孕、妊娠合并症（如妊

娠期糖尿病、妊娠期高血压疾病、妊娠期肝内胆汁淤积

症等）均是导致早产发生的高危因素，虽然本次纳入的两

组孕妇入组时，以上因素差异均无统计学意义，为排除这

些混杂因素对自发性早产率的影响，本研究通过控制分

娩孕周，对可能影响37孕周前自发性早产的因素进行

logistic回归分析（表3），发现相对于孕激素治疗，采用宫

颈托进行治疗是孕妇37孕周前自发性早产的保护因素，

即宫颈托组自发性早产（流产）发生率明显低于孕激素组。
 
 

表 3    两组间37孕周前自发性早产的logistic回归分析

Table 3    Logistic regression analysis of spontaneous preterm birth before 37 weeks between the two groups 

Variate B SE Wald OR (95% CI) P

Treatment

　Progesterone − − − 1.00
　Cervical pessary −0.841 0.392 4.606 0.431 (0.200-0.930) 0.032
Age

　<35 yr. − − − 1.00
　≥35 yr. 0.187 0.429 0.189 1.205 (0.519-2.797) 0.664
History of cesarean

　No − − − 1.00
　Yes −0.452 0.893 0.257 0.636 (0.110-3.662) 0.613
History of preterm birth

　No − − − 1.00
　Yes 0.781 0.711 1.206 2.183 (0.542-8.789) 0.272
History of abortion

　No − − − 1.00
　Yes 0.057 0.376 0.023 1.059 (0.507-2.212) 0.879
Obstetric history

　Nulliparous − − − 1.00
　Parous −0.581 0.509 1.302 0.560 (0.206-1.517) 0.254
Conception

　Spontaneous − − − 1.00
　IVF-ET −0.012 0.458 0.001 0.988 (0.403-2.424) 0.980
GDM

　No − − − 1.00
　Yes 0.034 0.378 0.008 1.035 (0.493-2.169) 0.928
HDP

　No − − − 1.00
　Yes −0.254 0.754 0.113 0.776 (0.177-3.399) 0.736
ICP

　No − − − 1.00
　Yes 0.362 1.048 0.120 1.437 (0.184-11.195) 0.729

　B: partial regression coefficient; SE: standard error; OR: odds ratio; CI: confidence interval. The other abbreviations are explained in the note to Table 2.
 
 

3     讨论

宫颈托最初是用于妇科治疗女性盆底脏器脱垂的医

疗器具，自19世纪50年代以来便被用于预防反复自然流

产患者发生早产[6]。2017年WESTERVELT等[7]研究表明

当宫颈管与子宫纵轴重合时，机械负荷分布更为均匀，组

织在子宫内口的伸展程度最小。2013年CANNIE等[8]研

究表明子宫与宫颈角度的减小可能会防止羊膜囊直接压

迫宫颈内口及宫颈本身。

近年来，宫颈托作为一项预防早产的新兴干预措施
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渐被关注。GOYA等[9]在2012年发表于Lancet的一篇随机

对照研究表明孕中期宫颈长度≤25 mm的单胎孕妇使用

宫颈托可以降低早产发生率（宫颈托组6% vs. 期待治疗

组27%）。SACCONE等[10]、MERCED等[11]均通过随机对照

研究证明了宫颈托对于早产预防的积极作用。除了改善

妊娠结局的特点，相较于目前临床上常用的宫颈环扎治

疗，宫颈托具有无创、易于取放、操作简便、安全、患者

痛苦小的优点，且不良反应较少，可减少母体创伤，缩短

住院时间[12]。但是近年国内外关于宫颈托预防早产效果

的随机对照试验结果并不一致， 如2020年一项纳入了

12项随机对照试验的Meta分析，结果提示，宫颈管缩短的

单胎妊娠孕妇，使用宫颈托不能预防早产的发生，也不改

善围产儿不良结局[13]。2022年ABDEL-ALEEM等[14]通过

对8个随机对照研究进行系统评价，认为对于有宫颈功能

不全危险因素的单胎妊娠妇女，与未治疗或黄体酮阴道

凝胶相比，宫颈托可降低妊娠34周或37周前分娩的风险，

但是证据强度不高 。截至2023年底，国外的指南普遍认

为，单胎无高危风险的宫颈管短的孕妇多数推荐孕酮，而

如果存在高危风险，则进行宫颈环扎治疗，次选孕激素。

我国指南[5]中提出特殊类型的孕激素能有效预防早产，预

防性宫颈环扎也能有效减少宫颈机能不全早产率，但关

于宫颈托是否能降低早产发生率还缺乏证据累积。近年

来，韩欢等[12]和曾桃津等[15]也曾针对中国人群进行宫颈托

疗效研究，但因样本量较少、未设置对照等原因，证据强

度不足。本研究旨在探索单独使用宫颈托和单独使用孕

激素治疗患者早产发生率的差异，通过前瞻性队列研究

分析发现，与孕激素治疗组相比，孕中期宫颈管短的单胎

孕妇使用宫颈托能够显著降低37孕周前的自发性早产发

生率，这种结果在排除了影响早产发生的混杂因素之后

仍然成立，且没有增加新生儿死亡和新生儿疾病发生，表

明在中国短宫颈孕妇使用宫颈托有一定的疗效。

新生儿疾病发生率和新生儿死亡率是本研究中关注

的重要结局指标，宫颈托干预后严重的新生儿不良结局

并未增加，虽然两组间差异无统计学意义，但是这种结果

可能是病例数不足所导致。

此外，对一些次要结局进行分析时本研究发现，宫颈

托安置并未导致明显的感染增加。本研究中随访时，宫

颈托组入组对象在安置宫颈托后多自觉阴道分泌物增

多，少数患者安置宫颈托后有白带清洁度Ⅲ的情况，但未

出现因安置宫颈托而引起严重阴道炎，甚至宫内感染的

病例。这种发现与GOYA等[9, 16]、SACCONE等[17]的研究相

一致。但是本研究并未设置相关对照，孕激素组干预手

段中的无菌要求与宫颈托组不同，因此无法直接进行比

较，还需更大样本，更严谨的临床研究来为宫颈托的应用

提供更加有力的证据。

本研究中两组均设置单一干预措施，但在临床实践

中，多种干预措施并用可能带来更好的临床结局。目前

关于放置宫颈托后是否同时使用特殊类型孕激素治疗或

是否可联合宫颈环扎，目前没有统一标准。2018年有一

项研究表明宫颈托联合阴道孕酮可延长妊娠孕周13.5周，

降低早产率，降低围产期并发症的发生率，且安全性及病

人耐受性好[18]。2019年另一项关于宫颈环扎联合宫颈托

预防自发性早产的研究表明，单独使用宫颈环扎和单独

使用宫颈托的平均分娩孕周均小于联合治疗组，宫颈环

扎术联合宫颈托治疗宫颈机能不全是一种安全、成功率

高的方法[19]。在今后的研究中，可以进一步探索其与宫

颈环扎和孕激素联合运用的有效性，为未来临床更好的

降低早产发生率提供有力的证据。

由于本次全国多中心试验还在继续进行，期待更大

的样本和更有证据的结论，为中国预防和治疗自发性早

产提供可靠的依据，使更多孕妇从中获益。
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