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晚孕期脑胎盘率预测胎儿不良结局的研究进展
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【摘要】　产前有效预测胎儿围生期不良结局，及时采取干预措施对降低围生期发病率和死亡率，改善胎
儿及新生儿预后有重大意义。目前常用的产前监测方法主要有胎儿电子监护、胎儿生物物理评分和超
声多普勒评估等，其中超声多普勒作为产前最常用的监测方法，其预测胎儿围生期不良结局的应用价值
成为了当下众多学者研究的热点。近年来一些学者发现晚孕期脑胎盘率（ｃｅｒｅｂｒｏｐｌａｃｅｎｔａｌｒａｔｉｏ，ＣＰＲ）
能够预测围生期不良结局，尤其针对于生长受限的胎儿预测效果显著，现阐述晚孕期ＣＰＲ在预测胎儿
不良结局方面的应用进展。
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一、ＣＰＲ的定义
脑胎盘率（ｃｅｒｅｂｒｏｐｌａｃｅｎｔａｌｒａｔｉｏ，ＣＰＲ）最早是

１９８７年由学者Ａｒｂｅｉｌｌｅ等［１］报道的，是指胎儿大脑
中动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）与脐动脉
（ｕｍｂｉｌｉｃａｌａｒｔｅｒｙ，ＵＡ）频谱指数的比值，起初阻力
指数（ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｄｅｘ，ＲＩ）和搏动指数（ｐｕｌｓａｔｉｌｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ，ＰＩ）均被报道过用于定义ＣＰＲ，现多以两者
ＰＩ的比值来计算ＣＰＲ，即ＣＰＲ＝ＭＣＡＰＩ／ＵＡＰＩ。
正常妊娠时，ＵＡＰＩ值随孕周增加逐渐降低，而
ＭＣＡＰＩ值随孕周增加逐渐增高，在２８～３２周时达
到最大值，随后逐渐降低，但整个孕期ＭＣＡＰＩ总
是高于ＵＡＰＩ。而当胎盘功能受损时，为保护胎儿
脑、心脏等重要器官，胎盘阻力增加，胎儿外周循环
血流量减少，颅内脑血管扩张，舒张期血流增加，以
此保证脑部充足的供氧量，即发生“脑保护效应”时，
ＭＣＡＰＩ降低，ＵＡＰＩ升高［２］，这种情况在胎儿生长
受限（ｆｅｔａｌｇｒｏｗｔｈｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ，ＦＧＲ）和宫内缺氧时
常见，ＣＰＲ代表了以上ＭＣＡ和ＵＡ血流变化的相
互作用，反映心输出的再分配情况，能够体现胎儿氧
分压的细微变化，比ＵＡ和ＭＣＡ更早地检测到胎
儿对胎盘功能受损的适应情况［３］。因此，当ＣＰＲ降

低时可能与ＦＧＲ和宫内缺氧等异常情况有关。
关于ＣＰＲ的临界值仍存在争议。部分学者认

为不同孕周的参考值不同，应将ＣＰＲ小于相应孕周
的第５百分位数定为临界值；而一些学者则建议在
整个孕期都使用固定的临界值，大多数使用的是
ＣＰＲ＜１．０８或ＣＰＲ＜１．０。Ｏｄｉｂｏ等学者的观点认
为ＣＰＲ＜１．０８比ＣＰＲ小于相应孕周第５百分位数
使用起来更简单快捷，并且同样有效［４］；而Ｅｂｂｉｎｇ
等学者则认为使用ＣＰＲ小于第５百分位数的敏感
性更高［２］，因此ＣＰＲ临界值的界定目前仍缺乏统一
的观点。
二、ＣＰＲ与ＦＧＲ及其不良结局
１．ＦＧＲ的定义与诊断现状

ＦＧＲ是指由于某种原因导致胎儿宫内生长速
度受限，不能达到其预期的生长发育潜能，体重低于
同孕龄正常胎儿的第１０百分位数，或孕３７周后胎
儿出生体重小于２５００ｇ［５，６］。ＦＧＲ常与胎盘功能受
损有关，大多数发生在３４周以后［７］。国际上目前尚
无统一的ＦＧＲ诊断标准，临床实践中常以超声估测
或出生体重小于相应孕周的第１０百分位数，即小于
胎龄儿（ｓｍａｌｌｆｏｒｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ，ＳＧＡ）来初步诊断
ＦＧＲ。实际上，多项研究表明５０％～７０％的ＳＧＡ
是基因所决定的先天性体重偏小的胎儿，其出生体
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重虽然小于第１０百分位数，但仍处于健康状态，并
不存在生长受限的情况，且不伴随有围生期的不良
结局，而ＦＧＲ主要是由于胎盘功能受损所导致，与
围生期不良结局密切相关，两者有着本质的区
别［８，９］，因此，若以胎儿体重或出生体重直接判断胎
儿是否生长受限会导致很高的假阳性率，造成不必
要的临床干预。众所周知，目前脐动脉（ＵＡ）已经
常规应用于孕期监测胎儿，尤其在高危妊娠中，是指
导ＦＧＲ的实践标准［１０］，当可疑ＦＧＲ合并ＵＡ出现
舒张末期血流反向或缺失时，胎儿的死亡风险增加。
另外Ａｌｆｉｒｅｖｉｃ等学者的研究结果显示，ＵＡ的变化
还能指导可疑ＦＧＲ的最佳分娩时机，将围生期胎儿
的死亡率降低至２９％［１１］。
２．ＣＰＲ诊断ＦＧＲ

然而，Ｒｅｇａｎ等学者的观点认为：一方面，当怀
疑ＦＧＲ时，在ＵＡ异常的情况下，ＣＰＲ异常与胎儿
生长速度降低密切相关；相反，如果ＣＰＲ正常，即使
在ＵＡ异常的情况下，胎儿生长的速度和ＵＡ正常
的胎儿是相似的，说明ＣＰＲ可能是代表胎儿未能达
到生长潜力的标志；另一方面，当可疑ＦＧＲ且ＵＡ
还处于正常状态时，ＣＰＲ已经发生了变化［１２］，这说
明ＣＰＲ不仅是提示ＦＧＲ的重要指标，同时还可能
筛查出ＵＡ正常的ＦＧＲ。鉴于ＣＰＲ对诊断ＦＧＲ
日益凸显的应用价值，２０１７年的Ｄｅｌｐｈｉ专家共识中
也将ＣＰＲ小于相应孕周第５百分位数纳入了定义
ＦＧＲ的参考指标中［１３］。
３．ＦＧＲ与胎儿不良结局

越来越多的研究证明ＦＧＲ与妊娠不良结局密
切相关：对于胎儿来说，ＦＧＲ是引起胎儿宫内窘迫
和死亡的主要原因之一，可导致晚孕期胎儿死亡风
险增加１０倍［１４］；对新生儿来说，可导致新生儿窒
息、酸中毒、缺血缺氧性脑病等；对学龄期儿童来说，
可引起学龄期儿童的神经系统发育障碍，比如脑瘫、
智力受损、听力障碍、认知和行为障碍等［１５］；对成人
来说，ＦＧＲ与成年时期发生的高血压、糖尿病等代
谢性疾病和心血管疾病有关［１６］。因此，孕期及时发
现ＦＧＲ，准确预测不良结局，积极采取干预措施，对
胎儿生长发育、新生儿生理健康和成年时期生活质
量有着重要的意义。

４．ＣＰＲ预测ＦＧＲ不良结局
近年来，ＣＰＲ正逐渐被视为是晚孕期预测ＦＧＲ

不良结局的一项独立指标，其中包括胎死宫内、因胎
儿窘迫行紧急剖宫产、新生儿入住ＩＣＵ（ｎｅｏｎａｔａｌ
ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ）、新生儿酸中毒、５分钟
Ａｐｇａｒ＜７等［１７，１８］。Ｎａｓｓｒ等学者在分析了１９９２－
２０１４年期间关于ＣＰＲ的研究后提出：ＣＰＲ异常（包
括ＣＰＲ＜１．０８、ＣＰＲ＜１．０５、ＣＰＲ小于相应孕周第
５百分位数等）的ＦＧＲ因宫内窘迫行紧急剖宫产的
概率是ＣＰＲ正常的ＦＧＲ的６～１０倍，前者酸中毒
的概率是后者的５倍，同时总结了ＣＰＲ预测胎儿窘
迫行紧急剖宫产、５分钟Ａｐｇａｒ＜７、ＮＩＣＵ、以及其
他新生儿并发症的敏感性分别为：４４％～７０％、５０％
～８０％、４０％～８１％、３９％～８６％，特异性分别为：
５６％～９３％、５４％～８０％、５３％～９６％、５３％～
９７％［１９］。类似地，ＫａｒｅｎＦｌｏｏｄ等学者对ＣＰＲ异常
和ＣＰＲ正常的ＦＧＲ不良结局的研究结果显示：
ＣＰＲ＜１的ＦＧＲ与ＣＰＲ正常的ＦＧＲ相比，前者发
生不良结局的风险增加了１１倍，并且对比出生后同
样入住ＩＣＵ的新生儿，前者的住院时间明显长于后
者，再者该研究纳入的３例死亡胎儿均ＣＰＲ＜１［２０］。
进一步的，基于ＦＧＲ伴随有出生后出现神经系统发
育不良的高风险，国外学者对ＣＰＲ异常的ＦＧＲ进
行了长期的研究，结果发现这类胎儿在出生后的婴
儿期出现神经系统发育不良的风险增加，在６－８岁
时的认知功能可能出现延迟［２１］。综合以上研究结
果，我们认为当怀疑ＦＧＲ时常规加测ＣＰＲ，或许可
以为临床提供更多的管理依据，尽早的制定干预计
划来弥补这些缺陷。

ＣＰＲ除了应用于ＦＧＲ之外，是否还能预测其
他类型胎儿的不良结局，就此疑问，近年来多名学者
陆续发表了关于ＣＰＲ预测ＳＧＡ和适龄儿
（ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｆｏｒｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ，ＡＧＡ）不良结局的
相关研究。
三、ＣＰＲ预测ＳＧＡ不良结局

超声估测体重或出生体重低于相应孕周第１０
百分位数的胎儿称为ＳＧＡ，ＳＧＡ相比于体重正常
的胎儿更容易发生围生期不良结局。ＧａｒｃｉａＳｉｍｏｎ
等学者的研究表明ＣＰＲ异常的ＳＧＡ发生不良结局
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的几率高于ＣＰＲ正常的ＳＧＡ，具体表现在：因胎儿
窘迫行紧急剖宫产（１７．１％与７．３％）、ＮＩＣＵ（３７．１％
与２１．３％）、新生儿酸中毒（５７．３％与３５．６％）［２２］。
类似地，Ｆｉｇｕｅｒａｓ等学者的研究结果显示：上述两者
相比，胎儿窘迫行紧急剖宫产（７９．１％与１０．７％）、
脐血ＰＨ（７．１７与７．２５）、ＮＩＣＵ（１１．２５％与５．６％）［２３］。
ＧｒｕｚＭａｒｔｉｎｅｚ等学者在评估了２１０名ＳＧＡ之后，
同样发现ＣＰＲ异常的ＳＧＡ比ＣＰＲ正常的ＳＧＡ发
生不良结局的几率高（３７．８％与２０．４％），另外ＣＰＲ
还可识别出ＵＡ正常但具有宫内窘迫风险的ＳＧＡ，
提高其检出率，降低因胎儿窘迫行紧急剖宫产的发
生率［２４］。这样看来，ＣＰＲ似乎比ＵＡ在预测不良结
局方面更具有优势，然而，最近ＫａｒｌａＬｅａｖｉｔｔ等学
者却认为ＣＰＲ并没有提高预测ＳＧＡ围生期不良结
局的能力，他们的研究结果显示ＵＡ预测ＳＧＡ不
良结局的敏感性和特异性为４１．２％、８８％，ＣＰＲ为
４２．９％、８２．９％。相比与ＵＡ，ＣＰＲ并不具备优
势［２５］。尽管多项研究的结果显示ＣＰＲ与ＳＧＡ不良
结局有关，但是ＣＰＲ的应用价值是否优于公认指标
ＵＡ仍具有很大的争议。

上述研究结果均是将ＣＰＲ作为独立指标预测
ＳＧＡ不良结局的观点，有部分学者则认为单独应用
ＣＰＲ时其预测价值并不高，应联合其他指标综合评
估，其中ＪｉＨｙｅＪｏ针对于ＳＧＡ的研究表明，当只有
ＣＰＲ异常时，ＣＰＲ与新生儿疾病，比如低Ａｐｇａｒ评
分、ＮＩＣＵ、呼吸窘迫综合征等无关，但当ＣＰＲ异常
合并ＵＡＰＩ异常时，两者与１分钟内Ａｐｇａｒ＜７及
因胎儿窘迫行紧急剖宫产的风险增加有关，他们认
为ＣＰＲ和ＵＡＰＩ的联合监测有助于指导ＳＧＡ的
临床管理［２６］。同样的，Ｋａｌａｆａｔ等学者的观点也认
为分娩前测量胎儿的ＣＰＲ和ＵＡ可适度预测ＳＧＡ
的宫内窘迫风险［２７］。综上所述，相比于单独使用
ＣＰＲ，将ＣＰＲ和ＵＡ或ＭＣＡ三者联合起来可能会
提高预测胎儿不良结局的准确性。
四、ＣＰＲ预测ＡＧＡ不良结局

超声估测体重或出生体重在第１０百分位数至
第９０百分位数之间的胎儿称为ＡＧＡ。研究表明，
体重正常的ＡＧＡ也存在着一部分未达到遗传生长
潜能的胎儿，具有隐匿性的胎盘功能受损，是足月胎

死宫内的主要原因，由于这部分胎儿可能导致无法
解释的胎死宫内，因此产前对其的监测和管理对胎
儿生存有着十分重要的意义［２８，２９］。

近期研究结果显示，ＣＰＲ降低也可能反映出
ＡＧＡ在足月时未能达到其遗传生长潜能并伴随有
围生期不良结局。２０１４年ＭｏｒａｌｅｓＲｏｓｅｌｌｏ等学者
的研究指出，ＡＧＡ中出生体重偏低的胎儿更容易出
现低氧血症，此类胎儿其血流重新分布导致ＵＡ指
数偏高而ＭＣＡ指数偏低，因此ＣＰＲ也相应降
低［１４］。类似的，在２０１５年的研究中发现，在３７周
至４１周出生的ＡＧＡ中，ＣＰＲ异常的ＡＧＡ脐动静
脉的ＰＨ值低于ＣＰＲ正常的ＡＧＡ，并且ＣＰＲ能在
产程活跃前预测ＡＧＡ是否因胎儿窘迫需要行紧急
剖宫产［３０］。ＴｏｍａｓＰｒｉｏｒ等学者通过研究也发现了
ＣＰＲ在预测ＡＧＡ因宫内窘迫行紧急剖宫产方面的
应用价值，他们的研究结果显示４００名ＡＧＡ中，因
胎儿窘迫行紧急剖宫产的ＡＧＡ其ＣＰＲ明显低于
经阴道分娩的ＡＧＡ（１．５２与１．８２），并且ＣＰＲ异
常的ＡＧＡ因宫内窘迫行紧急剖宫产的发生率高于
ＣＰＲ正常的ＡＧＡ（３６．４％与１０．１％），另外还发现
ＣＰＲ大于９０百分位数的胎儿中没有因为宫内窘迫
行紧急剖宫产的，由此说明ＣＰＲ可以用来预测
ＡＧＡ是否因胎儿窘迫需行紧急剖宫产［１７］。

在不考虑胎儿大小的影响因素下，ＡｓｍａＫｈａｌｉｌ
等学者在２０１５年发表的研究结果显示，与ＣＰＲ正
常的ＳＧＡ相比，ＣＰＲ降低的ＡＧＡ因胎儿窘迫行剖
宫产的几率更大（１７．３％与２２．３％）［３１］，之后他们进
行了更大规模的研究，在其２０１７年发表的文章中，
纳入了近８０００例妊娠，集中探讨了ＣＰＲ与胎儿腹
围生长快慢以及出生时并发症的关系，结果发现部
分ＡＧＡ并没有正常生长，在出生时有一定的风险，
而一些ＳＧＡ是正常生长并且不合并其他风险，低
ＣＰＲ则与因胎儿窘迫行剖宫产和ＮＩＣＵ直接相关，
以上结果意味着与胎儿的大小相比，出生前测量
ＣＰＲ可能是一个表明出生时是否存在并发症风险
的更好指标［３２］。
五、ＣＰＲ应用的局限性

ＣＰＲ从首次提出至今，尽管已有多项研究表明
ＣＰＲ对预测胎儿不良结局有很高的应用价值，甚至
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优于脐动脉，但仍未广泛应用于临床，其原因就在于
目前还没有关于ＣＰＲ常规应用的共识，并且关于
ＣＰＲ的适用性仍存在很大的争议。２００５年Ｏｄｉｂｏ的
研究指出ＣＰＲ并不是一个预测ＦＧＲ不良结局的高
效指标［３３］．２０１５年Ａｋｏｌｅｋａｒ先后进行了ＣＰＲ应用
于３０７８０名３０～３４周的胎儿和６１７８名３５～３７周
胎儿的研究，结果发现常规应用ＣＰＲ预测胎儿围生
期不良结局的效果并不佳，检出率分别为为５％～
１１％和６％～１５％［３４］。另外，有学者建议，在获得更
多的数据之前，如果胎儿估测体重和腹围大于第１０
百分位数，且没有生长速度降低的证据，且ＵＡＰＩ
没有低于相应孕周的第９５百分位数，则可能不会应
用ＣＰＲ［３５］。近期发表的关于ＣＰＲ预测围生期不良
结局的ｍｅｔａ分析结果显示，在３４２３名出现不良结
局的单胎妊娠中，无论胎龄及胎儿大小，ＣＰＲ并没
有体现出比ＵＡＰＩ更好的预测价值（ＡＵＣ：０．７７８
与０．７７５），其作者认为多普勒在监测足月妊娠方面
具有一定的局限性［３６］。因此我们认为在ＣＰＲ应用
于临床之前还需要更多的临床实验来证明其应用价
值。

综上所述，ＣＰＲ作为近年来的研究热点，正逐
渐被视为是胎儿未能达到生长潜能的一个标记，是
预测胎儿宫内窘迫、胎死宫内、围生期胎儿死亡、新
生儿住院和新生儿发病等一系列围生期并发症的一
项重要指标，虽然ＣＰＲ的应用观点仍未统一，但因
其日益彰显的应用价值而越来越受到国内外学者的
关注，ＣＰＲ与胎儿围生期不良结局的相关性也值得
我们进一步研究。
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