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34 周以下早产儿宫外生长发育迟缓发生的影响因素

曹玮　张永红　赵冬莹　夏红萍　朱天闻　谢利娟

（上海交通大学医学院附属新华医院新生儿科，上海　200092）

［摘要］　目的　研究 34 周以下早产儿宫外生长发育迟缓（EUGR）发生的相关因素。方法　选取 <34 周

早产儿 694 例，根据出院时体重分为 EUGR 组和非 EUGR 组，回顾性分析两组早产儿的围生期资料、住院期间

生长、营养摄入情况及相关合并症等资料。结果　694 例早产儿中，发生 EUGR 284 例（40.9%）。宫内生长发

育迟缓（IUGR）患儿发生 EUGR 的比例明显高于非 IUGR 组（P<0.01）；极低出生体重儿发生 EUGR 比例明显

高于非极低出生体重儿（P<0.01）。胎龄越小、出生体重越低的早产儿 EUGR 的发生率越高（P<0.01）。EUGR

组早产儿禁食天数、静脉营养持续天数、首次肠内营养的日龄、全肠内营养的日龄均大于非EUGR组（P<0.01）。

EUGR 组患儿生后第 1 周蛋白质累积损失量与热卡累积损失量均大于非 EUGR 组（P<0.05）。EUGR 组生后

发生呼吸窘迫综合征、呼吸暂停、坏死性小肠结肠炎、败血症等并发症的比例高于非 EUGR 组（P<0.05）。

Logistic 回归分析显示，出生体重、出生胎龄及 IUGR 是 EUGR 发生的独立危险因素。结论　34 周以下早产儿

EUGR发生率较高，尤其是已经存在IUGR的早产儿或极低出生体重儿；生后早期积极的营养支持，预防呼吸暂停、

败血症等并发症将会在一定程度上减少 EUGR 的发生。      ［中国当代儿科杂志，2015，17（5）：453-458］

［关键词］　宫外生长发育迟缓；宫内生长发育迟缓；影响因素；早产儿

Risk factors for extrauterine growth restriction in preterm infants with gestational 
age less than 34 weeks

CAO Wei, ZHANG Yong-Hong, ZHAO Dong-Ying, XIA Hong-Ping, ZHU Tian-Wen, XIE Li-Juan. Department of 
Neonatalogy, Xinhua Hospital Affiliated to Shanghai Jiaotong University School of Medicine, Shanghai 200092, China 
(Xie L-J, Email: xlj68115@aliyun.com) 

Abstract: Objective    To investigate the correlated factors contributed to extrauterine growth restriction (EUGR) 
in preterm infants with the gestational age less than 34 weeks. Methods    A total of 694 preterm infants with the 
gestational ages less than 34 weeks were enrolled. They were classified into EUGR and non-EUGR groups by weight on 
discharge. The perinatal data, growth data, nutritional information and morbidities during hospitalization were compared 
between the two groups. Results    EUGR on discharge occurred in 284 (40.9%) out of the 694 infants. The incidence 
of EUGR in intrauterine growth restriction (IUGR) infants was significantly higher than in non-IUGR infants (P<0.01). 
The very low birth weight (VLBW) infants had a higher incidence of EUGR than non-VLBW infants (P<0.01). The 
incidence of EUGR increased with the decreases of gestational age at birth and birth weight (P<0.01). Compared with 
the non-EUGR group, the fasting time, the duration of parenteral nutrition, the time beginning to feed and the age to 
achieve full enteral feeds were significantly greater in the EUGR group (P<0.01). The cumulative protein deficit and 
cumulative caloric deficit in the first week of life in the EUGR group were higher than in the non-EUGR group (P<0.05). 
The incidences of respiratory distress syndrome, apnea, necrotizing enterocolitis and septicemia in the EUGR group 
were higher than in the non-EUGR group (P<0.05). The logistic regression analysis showed that birth weight, gestational 
age at birth and IUGR were the independent risk factors for EUGR. Conclusions    The incidence of EUGR in infants 
with gestational age less than 34 weeks is high, especially in IUGR or VLBW infants. Early and aggressive nutritional 
strategy and prevention of apnea and septicemia may facilitate to reduce the occurrence of EUGR.

[Chin J Contemp Pediatr, 2015, 17(5): 453-458]
Key words: Extrauterine growth restriction; Intrauterine growth restriction; Risk factor; Preterm infant

论著·临床研究

                                                          
［收稿日期］2014-09-30；［接受日期］2014-12-09
［作者简介］曹玮，女，硕士研究生，住院医师。
［通信作者］谢利娟，女，主任医师。

doi: 10.7499/j.issn.1008-8830.2015.05.008



 第 17 卷 第 5 期

  2015 年 5 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.17 No.5

May 2015

·454·

近年来，随着新生儿重症监护病房的建立及

新生儿生命支持技术在临床上的应用，早产儿，

特别是危重早产儿的救治成功率得到了显著提高。

但是由于早产儿宫内营养储备不足，且脏器功能

不成熟，生后营养摄入不足及容易并发各种疾病

等因素，使许多早产儿在出院时存在宫外生长发

育 迟 缓（extrauterine growth restriction, EUGR）。

EUGR 指小儿出院时生长发育计量指标在相应宫内

生长速率期望值的第 10 百分位水平以下，不仅影

响体重，而且影响头围和身长 [1]。EUGR 不仅影响

婴儿期和儿童期的体格发育 [2-3]，更重要的是引起

神经系统发育迟缓 [4-5] 以及远期发生慢性代谢性疾

病 [6-7]。本研究对 <34 周的早产儿住院期间的生长

发育状况及其相关影响因素进行了回顾性分析，

以了解 EUGR 发生的相关因素，为减少 EUGR 的

发生、促进早产儿正常的生长发育，提高其生存

质量提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选取 2004 年 3 月至 2014 年 2 月在我院 NICU

住院且存活出院的 <34 周的早产儿共 694 例为研

究对象，其中男399例（57.5%），女295例（42.5%）。

入选标准：在我院 NICU 住院；入院胎龄 <34 周；

入院日龄 <24 h；住院时间≥ 7 d。排除标准：外

观有畸形；有影响生长发育的先天性遗传代谢病、

先天性胃肠道畸形；住院期间放弃治疗或死亡。

1.2　资料的收集

本研究采用回顾性分析方法。所有数据均来

源于住院病历资料，包括围生期资料（出生体重、

出生胎龄、宫内生长情况等）、住院期间生长（恢

复至出生体重时间、日均体重增长、体重下降幅

度等）、营养摄入（静脉营养持续天数、全肠内

营养日龄等）及生后疾病发生情况（呼吸暂停、

坏死性小肠结肠炎、败血症等）等。

1.3　评价标准

参照“Fenton 生长曲线 2003—胎儿、婴儿生

长曲线（供早产儿参考）（WHO生长标准版）[8]”，

将出生体重小于生长曲线的第 10 百分位定义为宫

内生长发育迟缓（IUGR），其中出生体重小于生

长曲线的第 3 百分位定义为严重 IUGR；将出院时

体重小于生长曲线的第 10 百分位定义为 EUGR，

其中出院时体重小于生长曲线的第 3 百分位定义

为严重 EUGR。

出院胎龄（周）= 入院胎龄 + 住院天数 /7；

生后体重下降幅度（%）＝（出生体重－最低体重）

/ 出生体重 ×100%；日均体重增长（g/d）=（出院

体重 - 出生体重）（g）/ 住院天数（d）。

1.4　统计学分析

采用 SPSS 17.0 统计软件对数据进行处理。正

态分布的计量资料用均数±标准差（x±s）表示，

两组间比较采用成组 t 检验；非正态分布的计量资

料用中位数和四分位间距 [M（Q）] 表示，组间比

较采用秩和检验；计数资料用例数和百分率（%）

表示，组间比较采用卡方检验。单因素分析有统

计学意义的变量进入 logistic 多元回归分析以确定

EUGR 发生的独立危险因素。P<0.05 为差异有统

计学意义。

2　结果

2.1　EUGR 和 IUGR 的发生情况

694例早产儿中，发生EUGR 284例（40.9%），

其中严重 EUGR 119 例。

IUGR  患 儿 共 60 例（8.6%）， 其 中 严 重

IUGR 20 例。IUGR 组 EUGR 的 发 生 率 为 98.3%

（59/60）， 严 重 EUGR 为 75.0%（45/60）； 非

IUGR 组 EUGR 的发生率为 35.5%（225/634），严

重 EUGR 为 11.7%（74/634）。IUGR 组与非 IUGR

组间 EUGR 与严重 EUGR 发生率差异均有统计学

意义（P<0.001）。

极低出生体重儿发生 EUGR 的比例为 82.8%

（130/157），严重EUGR的比例为49.7%（78/157）；

非极低出生体重儿发生 EUGR 的比例为 28.7%

（154/537），严重EUGR 的比例为7.6%（41/537）。

极低出生体重儿 EUGR 与严重 EUGR 的发生比例

均显著高于非极低出生体重儿，差异有统计学意

义（P<0.001）。

2.2　不同出生胎龄的早产儿 EUGR 发生率

趋势卡方检验显示，胎龄越小，EUGR 的

发 生 率 越 高（χ2=92.548，P<0.001）， 见 图 1。

其 中 胎 龄 <27 周 的 早 产 儿 EUGR 的 发 生 率 为

100%，胎龄 27~31 周的早产儿 EUGR 的发生率为
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50%~70%，胎龄 32~34 周的早产儿 EUGR 的发生

率为 30%~40%。

表 1　EUGR 组和非 EUGR 组早产儿围生期资料的比较

项目
非 EUGR 组

(n=410)
EUGR 组
(n=284)  统计量 P 值

出生胎龄 [M(Q), 周 ] 32.7(1.8) 32.1(2.5) 3.514 <0.001

多胎 [n(%)] 69(16.8) 73(25.7) 8.120 0.004

男性 [n(%)] 232(56.6) 167(58.8) 0.338 0.561

极低出生体重儿 [n(%)] 28(6.8) 126(44.4) 136.919 <0.001

IUGR [n(%)] 1(0.2) 59(20.8) 89.543 <0.001

母亲患妊娠期糖尿病
 [n(%)]

42(10.2) 34(12.0) 0.514 0.474

母亲患妊高症 [n(%)] 51(12.4) 96(33.8) 45.868 <0.001

表 2　EUGR 组和非 EUGR 组早产儿住院期间生长资料

等的比较

项目
非 EUGR 组

(n=410)
EUGR 组
(n=284)  统计量 P 值

出生体重 (x±s, g) 2 016±334 1 524±298 19.957 <0.001

最低体重 (x±s, g) 1 905±329 1 424±282 20.054 <0.001

体重下降幅度 (x±s, ％ ) 6±3 7±5 2.907 0.004

日均体重增长(x±s, g/d) 15±6 12±9 4.794 <0.001

出院体重 [M(Q), g] 2 280(353) 2 135(224) 8.857 <0.001

最低体重日龄 [M(Q), d] 5(2) 6(4) 4.820 <0.001

恢复出生体重时间
[M(Q), d]

10(6) 12(8) 4.348 <0.001

出院胎龄 [M(Q), 周 ] 35.4(1.1) 37.3(2.1) 17.230 <0.001

住院时间 [M(Q), d] 19(14) 38(28) 14.391 <0.001

2.3　不同出生体重早产儿 EUGR 的发生率

趋势卡方检验显示，出生体重越小，EUGR

的发生率越高（χ2=191.448，P<0.001），见图 2。

其中出生体重 <1 000 g 的早产儿 EUGR 的发生率

为 100%，1 000~1 499 g 的早产儿 EUGR 的发生率

为 70%~90%，1 500~1 999 g 的早产儿 EUGR 的发

生率为 30%~60%，≥ 2 000 g 的早产儿 EUGR 的发

生率为 0~20%。

2.4　EUGR 组和非 EUGR 组早产儿围生期资料的

比较

EUGR组早产儿的出生胎龄小于非EUGR组，

而多胎、极低出生体重儿、IUGR 及母亲妊高症的

发生率高于非 EUGR 组（均 P<0.05），两组间性

别及母亲是否患有妊娠期糖尿病的比例差异无统

计学意义（均 P>0.05），见表 1。

2.5　EUGR 组和非 EUGR 组早产儿住院期间生长

资料的比较

EUGR 组早产儿的出生体重、最低体重、日

均体重增长、出院体重均明显低于非 EUGR 组（均

P<0.001），而体重下降幅度、最低体重日龄、恢

复出生体重时间、出院胎龄、住院时间均大于非

EUGR 组（均 P<0.05），见表 2。
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2.6　EUGR 组和非 EUGR 组早产儿住院期间营养

摄入情况的比较

EUGR 组早产儿首次肠内营养日龄、全肠

内营养日龄均晚于非 EUGR 组（均 P<0.001）；

EUGR 组早产儿静脉营养持续天数、禁食天数均长

于非 EUGR 组（均 P<0.001）；EUGR 组早产儿生

后第 1 周蛋白质累积损失量与热卡累积损失量均

大于非 EUGR 组（均 P<0.05），而两组间首次静

脉营养日龄差异无统计学意义（表 3）。

2.7　EUGR 组和非 EUGR 组早产儿住院期间疾病

发生等情况的比较

EUGR 组早产儿呼吸窘迫综合征、呼吸暂停、

坏死性小肠结肠炎、败血症、围生期窒息、喂养

不耐受的发生率及应用 CPAP 或呼吸机等辅助通

气的比例均高于非 EUGR 组（均 P<0.05），且

EUGR 组早产儿吸氧时间显著长于非 EUGR 组（均

P<0.001），见表 4。

表 3　EUGR 组和非 EUGR 组早产儿住院期间营养摄入情况的比较

项目
非 EUGR 组

(n=410)
EUGR 组
(n=284) 统计量 P 值

首次肠内营养的日龄 [M(Q), d] 3(2) 5(5) 8.092 <0.001

全肠内营养的日龄 [M(Q), d] 13(7) 22(16) 13.054 <0.001

首次静脉营养日龄 [M(Q), d] 1(1) 1(1) 0.365 0.715

静脉营养持续天数 [M(Q), d] 11(7) 21(15) 13.203 <0.001

禁食天数 [M(Q), d] 2(2) 4(5) 8.156 <0.001

生后第 1 周蛋白质累积损失量 [M(Q), g/kg] 11.1(6.2) 14.2(9.3) 6.445 <0.001

生后第 1 周热卡累积损失量 [M(Q), kcal/kg] 446.3(131.2) 452.7(165.8) 2.361 0.018

表 4　EUGR 组和非 EUGR 组早产儿住院期间疾病发生等情况的比较

项目
非 EUGR 组

(n=410)
EUGR 组
(n=284) 统计量 P 值

呼吸窘迫综合征 [n(%)] 28(6.8) 55(19.4) 25.045 <0.001

呼吸暂停 [n(%)] 56(13.7) 56(19.7) 4.552 0.033

坏死性小肠结肠炎 [n(%)] 1(0.2) 6(2.1) 4.146 0.042

败血症 [n(%)] 5(1.2) 32(11.3) 33.563 <0.001

围生期窒息 [n(%)] 78(19.0) 80(28.2) 7.979 0.005

动脉导管未闭 [n(%)] 29(7.1) 30(10.6) 2.627 0.105

颅内出血 [n(%)] 87(21.2) 60(21.1) 0.001 0.977

支气管肺发育不良 [n(%)] 1(0.2) 5(1.8) 2.907 0.088

喂养不耐受 [n(%)] 50(12.2) 101(35.6) 53.819 <0.001

应用辅助通气 [n(%)] 80(19.5) 130(45.8) 54.836 <0.001

吸氧时间 [M(Q), d] 6(9) 14(23) 9.608 <0.001

2.8　早产儿发生 EUGR 的危险因素分析

以上单因素分析显示出生胎龄、多胎、极低

出生体重儿、IUGR、母亲患妊高症、出生体重、

最低体重、体重下降幅度、日均体重增长、出院

体重、最低体重日龄、恢复出生体重时间、出院

胎龄、住院时间、首次肠内营养的日龄、全肠内

营养的日龄、静脉营养持续天数、禁食天数、生

后第 1 周蛋白质累积损失量、生后第 1 周热卡累积

损失量、合并呼吸窘迫综合征、呼吸暂停、坏死

性小肠结肠炎、败血症、围生期窒息、喂养不耐

受比例及应用辅助通气、吸氧时间为 EUGR 发生

的相关危险因素，将这些因素纳入多因素 logistic

回归方程，结果显示出生体重、出生胎龄及 IUGR

是发生 EUGR 的独立危险因素（表 5）。
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3　讨论

2003年，Clark等 [1] 首先提出了EUGR的概念，

研究组对美国 124 个 ICU 的大样本统计表明，以

体重计出院时 EUGR 发生率为 28%。2008 年我国

早产儿营养调查协作组对国内不同地区 10 所三级

甲等医院 974 例存活出院早产儿进行 EUGR 发生

率的流行病学调查，以体重计出院时 EUGR 的发

生率为 60.0%[9]。单红梅等 [10] 对上海 5 家三甲医院

的 1 196 例早产儿做了类似的统计，结果显示以体

重计出院时 EUGR 的发生率为 49.7%。本研究中

<34 周的早产儿 EUGR 的发生率为 40.9%，明显高

于美国的 EUGR 发生率，但是相对于国内其他医

院以及上海 2003~2004 年的 EUGR 发生率来说有

显著的下降。这可能与人们对 EUGR 这一问题越

来越多的重视以及对早产儿早期积极的营养支持

有关。

本研究发现，存在 IUGR 的早产儿发生 EUGR

的比例显著高于非 IUGR 的早产儿。IUGR 的患儿

往往存在各器官系统发育不完善，导致生后患病

率和病死率较高，且存活者可伴有体格和智力发

育落后 [11]。IUGR 的发生与母亲妊娠期产科疾病如

妊高症、流产、产前出血及利用辅助生殖技术受

孕等有密切关系 [11]。故加强产前检查，积极防治

妊娠期产科疾病对降低 IUGR 的发生率有重大意

义，从而减少 EUGR 的发生。此外，本研究还发

现出生体重和胎龄越小，EUGR 的发生率越高，这

可能是因为这部分早产儿器官发育水平及生后生

活能力较差，容易出现喂养不耐受及并发各种疾

病，较难获得足够的营养进行生长发育。因此避

免早产与低出生体重对减少 EUGR 的发生有重大

意义。

早产儿生后第 1 周通常会发生“生理性体重

下降”，1 周后开始恢复，至第 2~3 周末恢复到出

生体重。Steward 等 [12] 认为早产儿恢复出生体重的

表 5　早产儿发生 EUGR 危险因素的 logistic 回归分析

变量 回归系数 标准误 Wald 值 P 值 OR 值 95%CI

出生体重 0.935 0.413 4.278 0.031 2.462 1.073~6.214

出生胎龄 1.103 0.408 7.324 0.007 3.021 1.357~6.711

IUGR 1.291 0.549 5.536 0.019 3.638 1.241~10.666

常量 -1.880 0.348 29.207 <0.001 0.153

天数对生长结果有显著影响。本研究亦显示 EUGR

组早产儿的体重下降时间、恢复出生体重时间、

住院时间均显著延长，体重下降幅度加大，日均

体重增长减少。部分早产儿由于疾病、喂养不耐

受、营养支持不力等原因不能尽快得到足够热卡，

使其体重下降时间延长，增加了 EUGR 的发生。

因此，应当尽早给予早产儿适当的喂养以及足够

的热卡，缩短生理性体重下降的时间及幅度，进

而减少 EUGR 的发生。

近年来虽然早产儿营养支持方法有很大改善，

但是 NICU 中的早产儿普遍存在营养不良，究其原

因主要是推迟和限制肠内营养，引起肠内营养支

持不足，另一方面，不合理不规范使用肠外营养

所致并发症，均有可能导致 EUGR 的发生。关于

肠外营养的标准国内外有很大差别，国外肠外营

养较国内积极，多于生后第 1 天即添加氨基酸和

脂肪。目前国外已有多项临床研究证实了早期积

极肠外营养可减少生后体重下降幅度，降低 EUGR

的发生率，且该方法可被刚出生的早产儿耐受，

并未增加氮质血症、胆汁淤积、高胆红素血症的

发生 [13-15]。国内亦进行了相关研究，结果证实早产

儿低出生体重儿采用早期肠外营养比传统肠外营

养摄入热卡多、体重增长快，可避免发生早产儿

早期营养不良，并且不会增加营养相关并发症的

发生 [16]。对于出生胎龄 <34 周的早产儿来说，为

保证生后仍能按照早产儿理想体重增长速率生长，

合理的营养保障十分重要[17]。英国的Embleton等 [18]

在 2001 年对 105 例进入 NICU 的早产儿营养摄入

的研究显示，早产儿 EUGR 发生原因中有 45% 是

由于热量和蛋白质供给不足导致。本研究亦发现

EUGR 组早产儿生后第 1 周能量、蛋白质累积损失

均大于非EUGR组早产儿，首次肠内营养的日龄、

达到全肠内营养的日龄、禁食天数均大于非 EUGR

组。根据既往的临床经验，由于早产儿各器官发

育不成熟，生后不可能迅速建立肠内营养，生后

几天内常仅给予葡萄糖输注而不给予氨基酸和脂

肪乳剂，这种滞后的肠内外营养限制营养素和热

卡的摄入，导致了体重增长减慢，达到全肠内营

养的时间延长。我院早产儿多于生后第 1 天即开

始静脉营养，早期给予氨基酸和脂肪乳剂，并早

期开始经胃肠道微量喂养，营养支持较好，这可

能是我院 EUGR 发生率较国内其他医院减少的原
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因之一。早期经胃肠道微量喂养的目的并不在于

给早产儿提供足量的热卡，而是促进胃肠动力和

胃肠激素分泌，从而减少坏死性小肠结肠炎及晚

发型败血症的发生率 [19-20]。

国内外文献均报道生后并发症是发生 EUGR

的危险因素 [1,12,21]。生后有并发症的患儿机体处于

高分解状态，能量消耗增加，容易出现负氮平衡，

发生 EUGR 的危险性增加。本研究证实，EUGR

组生后呼吸窘迫综合征、呼吸暂停、坏死性小肠

结肠炎、败血症、围生期窒息及喂养不耐受的发

生率高于非 EUGR 组，并且 EUGR 组早产儿应用

辅助通气的比例较高，时间较长。疾病状态使早

产儿有更高的代谢需要，对能量和蛋白质的需求

增加，但他们常常比正常早产儿更容易发生喂养

困难，其营养需求更难得到满足，从而造成了营

养不良和生长缓慢。

本研究中 logistic 回归分析发现出生体重、出

生胎龄、IUGR 是发生 EUGR 的独立危险因素，提

示良好的宫内生长发育情况对减少早产儿生后发

生EUGR有重要意义。因此应该做好围生期保健，

密切监测胎儿宫内生长发育情况，避免 IUGR 及早

产的发生将会降低生后 EUGR 的发生率。

总之，EUGR 是一个亟待解决的问题，其相

关危险因素涉及多个方面。因此，应加强孕期保

健，减少 IUGR 的发生，实施积极的营养策略，早

期静脉输注氨基酸和脂肪乳，尽早开始肠内营养，

加强危重早产儿的早期识别，减少生后各种并发

症的发生，从而减少 EUGR 的发生，以提高早产

儿远期的生存质量。
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