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真实世界单中心超早产儿救治分析
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（郑州大学第三附属医院新生儿科，河南郑州 450052）

［摘要］ 目的　探讨超早产儿的救治情况。方法　回顾性分析郑州大学第三附属医院新生儿重症监护室 2016

年 1 月—2022 年 12 月收治的超早产儿临床资料。将入组的早产儿分为非院内死亡组和存活组，采用 SPSS 29.0 进

行数据分析。结果　共纳入超早产儿 422 例，其中非院内死亡组 155 例，存活组 267 例。非院内死亡组胎龄、出

生体重、剖宫产率、母亲胎膜早破>18 h 比例均低于存活组，而 Apgar 1 min 评分≤3 分、气管插管、新生儿呼吸窘

迫综合征、早发型败血症、脑室周围-脑室内出血 （Ⅲ~Ⅳ级）、肺出血等发生比例高于存活组，差异均有统计学

意义 （P<0.05）。结论　胎龄小、出生体重低、出生窒息病史及严重颅内出血、肺出血是导致超早产儿发生非院

内死亡的主要原因，因此需做好围产期保健，减少窒息、严重疾病的发生。

［中国当代儿科杂志，2024，26 （12）：1335-1340］
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Analysis of treatment outcomes of extremely preterm infants in a real-world single 
center 

XIA Lei, ZHAO Jia-Wen, WANG Hui-Juan, QIAO Qing, WU Tian-Bo, WU Hui-Jie. Department of Neonatology, Third 

Affiliated Hospital of Zhengzhou University, Zhengzhou 450052, China (Email: leixia1026@zzu.edu.cn)

Abstract: Objective　To study the treatment outcomes of extremely preterm infants. Methods　A retrospective 

analysis was performed for the clinical data of extremely preterm infants who were admitted to the neonatal intensive 

care unit of the Third Affiliated Hospital of Zhengzhou University from January 2016 to December 2022. The infants 

were divided into a non-in-hospital death group and a survival group. SPSS 29.0 was used for data analysis. Results　A 

total of 422 extremely preterm infants were included, of which 155 were in the non-in-hospital death group and 267 in 

the survival group. The gestational age, birth weight, cesarean section rate, and proportion of mothers with premature 

rupture of membranes >18 hours in the non-in-hospital death group were all lower than those in the survival group 

(P<0.05). In contrast, the proportions of Apgar score ≤3 at 1 minute, intubation, neonatal respiratory distress syndrome, 

early-onset sepsis, periventricular-intraventricular hemorrhage (grades III-IV), and pneumorrhagia were higher in the 

non-in-hospital death group compared to the survival group (P<0.05). Conclusions　 Low gestational age, low birth 

weight, the history of birth asphyxia, severe intracranial hemorrhage, and pneumorrhagia may be the main causes of non-

in-hospital death in extremely preterm infants, and therefore, perinatal health care should be enhanced to reduce the onset 

of asphyxia and severe diseases. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2024, 26(12): 1335-1340]
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超早产儿是指出生胎龄<28 周的早产儿，因其

器官发育极不成熟，生后面临着生命威胁和生长

发育障碍，容易发生各类合并症，病死率和致残

率极高。随着围产医学体系以及相关救治技术不

断进步，发达国家超早产儿的生存率显著提高，

超早产儿的预后状况亦获得明显改善［1-2］。在日

本、德国、瑞典等发达国家，存活率均已达到较

高水平［3-5］。我国围产医学领域近些年有着显著进

步，超早产儿救治水平也有明显的增长趋势［6］，

但相较于发达国家仍存在显著差距，体现在家庭
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救治态度不积极、分级救治措施落实不足以及临

床救治水平参差不齐等方面。面对生育政策鼓励

和年轻人生育意愿低的问题，我国连续多年出现

生育率下降、高龄孕产妇及二孩/三孩比例上升等

情况，其中超早产儿的占比越来越高。因此，提

高对超早产儿的重视程度或将成为我国围产医学

工作者面临的一项紧迫任务。本研究探讨了郑州

大学第三附属医院新生儿科近 7 年超早产儿的救治

情况，为进一步了解超早产儿的救治状况提供

参考。

1 资料与方法

1.1　研究对象

收集 2016 年 1 月 1 日—2022 年 12 月 31 日郑州

大学第三附属医院新生儿重症监护室 （neonatal 

intensive care unit, NICU） 住院的超早产儿临床资

料。纳入标准：（1） 本院出生的胎龄<28 周的早产

儿 ；（2） 出 院 时 均 为 存 活 状 态 。 排 除 标 准 ：

（1） 病 历 资 料 不 完 整 ；（2） 先 天 发 育 畸 形 ；

（3） 怀疑遗传代谢病者。本研究通过郑州大学第

三附属医院伦理委员会审批 （2022-045-01）。

1.2　资料收集

本研究为回顾性研究，通过查阅电子病历收

集患儿及母亲资料。（1） 患儿情况：患儿性别、

胎龄、出生体重、分娩方式、Apgar 评分 （1 min、

5 min）、羊水情况、肺表面活性物质使用情况、是

否有新生儿呼吸窘迫综合征 （neonatal respiratory 

distress syndrome, NRDS）、是否有支气管肺发育不

良等。（2） 母亲孕期情况：孕产次、妊娠高血压、

妊娠糖尿病、胎膜早破、糖皮质激素的使用情

况等。

1.3　诊断标准

（1） 胎龄由产科医师据末次月经及超声检查

综合评估确定；（2） NRDS、新生儿败血症等诊断

参考第 5 版 《实用新生儿学》［7］《新生儿败血症诊

断及治疗专家共识 （2019 年版）》［8］；（3） 母孕期

合并症，如妊娠高血压、胎膜早破等诊断参考第 9

版 《妇产科学》［9］；（4） 产前足疗程使用糖皮质激

素 ： 分 娩 前 7 d 内 使 用 地 塞 米 松 6 mg 肌 内 注 射

（12 h/次，连续 4 次），或倍他米松 12 mg 静脉滴注

（12 h 后重复一次，共 2 次）。

1.4　分组依据

根据预后进行分组，存活组：于 NICU 接受完

整的治疗，结局为治愈、好转出院或转院随访存

活；非院内死亡组：家属因经济、顾及预后等原

因，病情未稳定放弃治疗，随访死亡者 （包括接

受完整和不完整的治疗者）。

1.5　统计学分析

应用 SPSS 29.0 统计软件进行数据分析。正态

分布的计量资料以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，

组间比较采用单因素方差分析；非正态分布的计

量资料以中位数 （四分位数间距）［M （P25，P75）］

表示，组间比较采用秩和检验；计数资料以例数

和 百 分 率 （%） 表 示 ， 组 间 比 较 采 用 χ 2 检 验 。

P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　一般结果

422 例纳入研究，其中非院内死亡组 155 例，

存活组 267 例。不同胎龄非院内死亡超早产儿分布

情况：<24 周 （66.7％） 和 24~24+6 周 （69.6％） 占

比较高，见表 1。2016—2022 年超早产儿在所有新

生儿中占比为 4.20% （478/11 394），其中 2020 年非

院内死亡超早产儿占比最高为 42.6%，其次为 2017

年 （38.0%），见表 2。

表1　不同胎龄超早产儿非院内死亡情况 ［例 （%）］

胎龄

<24 周

24~24+6周

25~25+6周

26~26+6周

27~27+6周

合计

例数

6

23

66

140

243

478

非院内死亡

4(66.7)

16(69.6)

27(40.9)

49(35.0)

59(24.3)

155(32.4)

表2　不同年份超早产儿非院内死亡情况 ［例 （%）］

年份

2016 年

2017 年

2018 年

2019 年

2020 年

2021 年

2022 年

合计

例数

32

79

57

43

54

98

115

478

非院内死亡

9(28.1)

30(38.0)

16(28.1)

13(30.2)

23(42.6)

35(35.7)

29(25.2)

155(32.4)
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2.2　两组超早产儿基本情况比较

非院内死亡组胎龄、出生体重、剖宫产率、

母亲年龄及产前糖皮质激素使用满 1 疗程患儿比例

均低于存活组，Apgar 1 min 评分≤3 分、1 min 评分

4~7 分及 5 min 评分 4~7 分患儿比例非院内死亡组高

于存活组，差异均有统计学意义 （P<0.05）；性别、

辅助生殖技术受孕、产前使用糖皮质激素情况比

较，差异均无统计学意义 （P>0.05）。见表 3。

2.3　母孕期合并症情况分析比较

母孕期合并症比较发现：非院内死亡组母亲

胎膜早破>18 h 和宫颈机能不全比例均低于存活组，

差异均有统计学意义 （P<0.05）；其余母孕期并发

症 两 组 比 较 差 异 均 无 统 计 学 意 义 （P>0.05）。

见表 4。

2.4　两组超早产儿住院期间诊疗及并发症情况

超早产儿住院期间诊疗及并发症情况分析：

非院内死亡组 NRDS、早发型败血症、气管插管、

脑 室 周 围 - 脑 室 内 出 血 （periventricular-

intraventricular hemorrhage, PIVH）（Ⅲ~Ⅳ级）、肺

出 血 、 脑 室 周 围 白 质 软 化 （periventricular 

leukomalacia, PVL） 、 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎

（necrotizing enterocolitis, NEC） 等发生比例较存活

组高，单剂肺表面活性物质应用比例比存活组低，

差异均有统计学意义 （P<0.05）；两组肺表面活性

物质重复剂次应用、晚发型败血症、PIVH （Ⅰ~Ⅱ
级） 发生比例比较差异无统计学意义 （P>0.05）。

见表 5。

表3　两组超早产儿一般资料的比较

指标

男性 [n(%)]

胎龄 [M(P25, P75), 周]

出生体重 [M(P25, P75), g]

剖宫产 [n(%)]

母亲年龄 [M(P25, P75), 岁]

辅助生殖技术受孕 [n(%)]

双/多胎 [n(%)]

Apgar 1 min 评分 [n(%)]

≤3 分

4~7 分

Apgar 5 min 评分 [n(%)]

≤3 分

4~7 分

糖皮质激素 [n(%)]

产前使用

满 1 疗程

存活组 (n=267)

162(60.7)

27.1(26.4, 27.6)

975(875, 1 050)

105(39.3)

32(29, 34)

68(25.5)

85(31.8)

4(1.5)

118(44.2)

4(1.5)

118(44.2)

224(83.9)

137(51.3)

非院内死亡组 (n=155)

87(56.1)

26.2(25.3, 27.1)

850(740, 975)

33(21.3)

30(27, 32)

37(23.9)

76(49.0)

9(5.8)

87(56.1)

9(5.8)

87(56.1)

119(76.8)

51(32.9)

χ2/Z 值

0.838

-5.716

-6.328

14.495

-3.358

0.134

12.291

6.097

5.592

6.097

5.592

3.268

13.452

P 值

0.360

<0.001

<0.001

<0.001

0.001

0.714

<0.001

0.014

0.018

0.014

0.018

0.071

<0.001

表4　两组超早产儿母孕期情况的比较 ［例 （%）］

指标

胎膜早破>18 h

羊水异常

胎盘早剥

宫颈机能不全

甲状腺功能异常

妊娠高血压

妊娠糖尿病

存活组
(n=267)

69(25.8)

102(38.2)

41(15.4)

84(31.5)

23(8.6)

36(13.5)

45(16.9)

非院内死亡组
(n=155)

19(12.3)

50(32.3)

32(20.6)

32(20.6)

14(9.0)

24(15.5)

20(12.9)

χ2 值

10.136

1.504

1.918

5.755

0.021

0.322

1.175

P 值

0.001

0.220

0.166

0.016

0.884

0.570

0.278
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3 讨论

出生胎龄<28 周的超早产儿，因其宫内生长时

间短，宫外生长追赶过程艰难，表现出各脏器发

育极度不成熟，死亡和罹患疾病的风险成倍增加，

在其救治过程中，其家庭常常担忧诸如：未来是

否有后遗症？将来生活质量如何？跟其他孩子能

一样吗？短时间内无法获取明确答案，无法做出

最佳利益评估，部分超早产儿家庭放弃治疗，是

导致患儿非院内死亡的重要原因之一［10］。山东省

22 家 NICU，2018 年分娩胎龄<28 周超早产儿和/或

出生体重<1 000 g 的 371 例超低出生体重儿中非院

内死亡 70 例 （占死亡病例总数的 48.3%）［11］；陕西

省 4 家 NICU 2015—2017 年收治的超早产儿和超低

出生体重儿中非院内病死率为 27.4% （46/168）［12］。

我中心 7 年间，分娩超早产儿并转至 NICU 478 例，

非院内死亡共 155 例，占比 32.4%。

超早产儿的家庭过早承受长时间精神及经济

负担，患儿住院期间随时可能出现病情变化，严

重者可出现各脏器严重并发症，因此会收到多次

病危通知，同时巨大经济压力下，因“病”致贫、

返贫，以及顾虑到即使有幸能够好转出院，存在

严重并发症的患儿仍需要周全且“专业”的全天

候照护，父母势必担忧甚至焦虑患儿远期生活质

量乃至整个家庭的生活质量问题，在焦虑等负性

情绪下反复衡量是否冒险接受患儿可能存在的后

遗症［13］，从而影响治疗决策。本研究数据显示非

院内死亡组超早产儿胎龄、出生体重、母亲年龄

等更低，说明更年轻母亲的家庭，面对更小胎龄

和更低出生体重的早产儿，更可能出现放弃治疗

态度，而发生非院内死亡。

超早产儿，因脏器发育极不成熟，出生体重

低，不同级别或水平的医院间严重并发症发生的

比例存在较大差异。一项基于中国新生儿协作网

数据分析显示，2019—2021 年共收治胎龄 22~25 周

超早产儿 963 例，392 例 （40.7%） 超早产儿在积极

治疗后存活［14］；美国一项大样本横断面研究显示，

2014—2020 年胎龄 22~25 周超早产儿积极治疗比例

从 45.7% 上 升 到 58.8%［15］； 国 内 一 项 纳 入 68 家

NICU 的多中心回顾性队列研究［16］ 显示胎龄 24~27

周超早产儿，存活率从 2010 年的 56.4% 提高到

2019 年 的 68.0%， 但 同 时 发 现 并 发 症 发 生 率 从

52.0% 上升至 82.3%。由此可见，超早产儿救治存

活率逐年上升，随之而来的严重并发症发生率同

样存在上升趋势。同时说明，在 NICU 救治过程

中，随着时间推移和超早产儿随时发生的病情波

动，随时需重新评估，重新抉择是否继续治疗，

与此同时，其家人情感温度也随时间而增加，使

决策越来越困难。本研究显示，非院内死亡组超

早产儿生后 Apgar 1 min 评分≤3 分、1 min 评分 4~7

分及 5 min 评分 4~7 分者占比存活组更高，罹患重

度 NRDS （Ⅲ~Ⅳ级）、早发型败血症、PIVH （Ⅲ~

Ⅳ级）、肺出血、PVL、NEC 发生比例均高于存活

组，而单剂肺表面活性物质应用较少，充分说明

这部分超早产儿并发症发生率高，或许是导致家

庭在配合 NICU 救治过程中易于选择停止治疗的主

要原因之一。

目前我国进入到 NICU 救治的超早产儿比例仍

然较低，面对超早产儿来临的风险，建议所有超

早产儿家庭应选择具有母胎医学专业技术和高质

量 NICU 的医学中心分娩［17］，并需充分意识到，改

善超早产儿生存质量远比提高其生存率困难。而

作为医务人员，一方面，在超早产儿分娩前，应

更积极地做好围产期管理：包括产前使用糖皮质

激素、保胎等产科相关治疗，以及生后早期给予

肺表面活性物质、尽快建立自主呼吸 （甚至给予

气管插管）、尽快转 NICU 进行治疗等，有助于降

表5　两组超早产儿住院期间诊疗及并发症情况

［例 （%）］

指标

肺表面活性物质

单剂

≥2 剂

NRDS

Ⅰ~Ⅱ级

Ⅲ~Ⅳ级

新生儿败血症

早发型

晚发型

气管插管

PIVH

Ⅰ~Ⅱ 级

Ⅲ~Ⅳ级

肺出血

PVL

NEC

存活组
(n=267)

183(68.5)

66(24.7)

159(59.6)

66(24.7)

44(16.5)

53(19.9)

179(67.0)

84(31.5)

16(6.0)

19(7.1)

10(3.7)

37(13.9)

非院内死亡组
(n=155)

86(55.5)

35(22.6)

71(45.8)

54(34.8)

21/73(28.8)*

7/38(18.4)*

125(80.6)

23/58(39.7)*

30/58(51.7)*

21/58(36.2)*

8/38(21.1)*

8/18(44.4)*

χ2 值

7.233

0.246

7.471

4.935

5.598

0.043

9.010

1.449

82.015

37.362

17.943

4.705

P 值

0.007

0.620

0.006

0.026

0.018

0.836

0.003

0.229

<0.001

<0.001

<0.001

0.030

注：*以 n/N （%） 表示，其中 n 为阳性例数，N 为观察例数。
［NRDS］ 新生儿呼吸窘迫综合征；［PIVH］ 脑室周围-脑室内出
血；［PVL］ 脑室旁白质软化；［NEC］ 坏死性小肠结肠炎。
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低超早产儿生命早期 （<12 h） 病死率。本研究结

果提示非院内死亡组双/多胎比例更高，孕母胎膜

早破>18 h、宫颈机能不全、剖宫产比例更低，但

其产前糖皮质激素使用满 1 疗程的比例更低，间接

说明此部分群体孕母产前围产期保健或产前积极

诊疗措施不足，其患儿生后立即气管插管率为

80.65%，高于存活组，除说明其病情危重外，同

样提醒我们需加强围产期保健、产前管理，调整

或矫正产房紧急抢救措施的质控。另外，本研究

显示，非院内死亡的超早产儿其重度 RDS、颅内

出血 （Ⅲ~Ⅳ级）、PVL、NEC 等发生比例均高于存

活组，这些人群的父母在 NICU 整个救治过程中，

可能从最开始的害怕、不知所措逐渐转变为接受，

并充满期待，但随着时间的推移，患儿没有出现

病情好转，甚至出现各系统并发症，这些因素影

响了他们的决策，而做出不再继续治疗的决定［18］。

这提示我们，需要针对超早产儿严重并发症进行

重点关注和分析，制定符合我国超早产儿群体的

管理规范，从理论上为超早产儿救治的成功及良

好预后提供帮助。

医护人员在超早产儿救治的整个过程中，积

极有效的沟通有助于提高其家庭主要成员对救治

的信心和期望［19］，其中至关重要的是让其充分了

解患儿的真实状况，以便建立信任，从而对最优

决策产生直接且重要的影响。我们需要在尊重和

不伤害的前提下，尊重超早产儿父母的价值观和

决定。积极完成完整救治的家庭，除有效的沟通

及超早产儿本身疾病程度的影响外，对医疗团队

的信任和期望同样作为影响因素存在。反之，不

同阶段选择放弃治疗的家庭，可能面对更为严重

或复杂的病情，我们更应该尽力消除与患儿家属

间信息的不对称，提高医疗救治技术的同时，增

加信任度［20］。因此，我们除有高超的专业技术技

能外，同样需要建立医患间良好的关系，促进超

早产儿成功救治。

总之，随着围产医学发展和新生儿重症监护

技术的进步，超早产儿数量逐年增加，临床救治

中，会面临包括“伦理、医疗技术瓶颈”等越来

越多困境，家庭何时选择放弃治疗的界限也模糊

不清［21-22］。如何在寻求患儿和家庭最佳利益的前

提下，使超早产儿的救治走出重重困境，需要我

们所有人员，包括医务人员及家庭主要成员的共

同努力及进一步探索。
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