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论著·临床研究

新生儿重症监护室中早产儿营养状况及
宫外生长发育迟缓的危险因素

钟庆华　梁琨　贺湘英

（昆明医学院第一附属医院儿科，云南 昆明　６５００３２）

　　［摘　要］　目的　了解新生儿重症监护室（ＮＩＣＵ）中早产儿早期的营养状况和发生宫外生长发育迟缓
（ＥＵＧＲ）的危险因素。方法　采用回顾性调查，收集我院２００７年８月至２００８年９月入住ＮＩＣＵ的早产儿临床资
料１１０份，分析其营养状况，对影响早产儿生长的危险因素进行分析。结果　１１０例早产儿中就体重、身长、头围
而言ＥＵＧＲ的发生率分别为５３．６％（５９例）、３１．８％（３５例）、１０．０％（１１例）。小于胎龄儿、低出生体重、生理性体
重下降的幅度大、住院期间平均体重增长速度慢、口服热卡达到推荐摄入标准时间长、母亲有并发症／合并症是导
致早产儿发生ＥＵＧＲ的危险因素。结论　早产儿住院期间营养及生长发育状况不容乐观，ＥＵＧＲ发病率高。合理
的营养支持、积极的防治高危因素对改善早产儿的营养状况及远期预后有重要意义。
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　　近２０年来，随着新生儿重症监护的快速发展，
早产低出生体重儿的抢救存活率得到了明显的提

高，但宫外生长发育迟缓（ｅｘｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｇｒｏｗｔｈｒｅｔａｒｄａ
ｔｉｏｎ，ＥＵＧＲ）问题却日渐突出，而 ＥＵＧＲ不仅影响早
产儿近期的体格发育，更重要的是还会影响到早产

儿远期的语言、计算、认知功能、智商等的发育，增加

其成年后患心血管疾病及糖尿病等的风险［１３］。本

研究旨在了解我院新生儿重症监护室（ＮＩＣＵ）中早

产儿的营养状况，探讨导致 ＥＵＧＲ的相关因素，为
制定合理的早产儿营养支持方案，预防 ＥＵＧＲ提供
临床依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
以２００７年８月至２００８年９月在我院 ＮＩＣＵ中
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住院治疗的早产儿为研究对象。入选标准：①出生
体重＜２５００ｇ；②胎龄 ＜３７周；③出生２４ｈ内入院
且生存时间超过７ｄ；④ 病情好转或治愈出院；⑤排
除先天性遗传代谢性疾病、先天性心脏病、先天性胃

肠道畸形及新生儿期行各种外科手术治疗者；⑥ 病
例资料完整。

１．２　研究方法
收集入选病例出入院时的体重、身长、头围资

料；肠内、肠外营养支持及其他治疗情况。了解早产

儿出生后早期的营养状况，并根据 ＥＵＧＲ的诊断标
准，将早产儿分为 ＥＵＧＲ组和非 ＥＵＧＲ组，进行
ＥＵＧＲ的危险因素分析。
１．２．１　ＥＵＧＲ诊断标准　　患儿出院时体重低于
同胎龄平均生长参数的１０％定义为ＥＵＧＲ［４］。
１．２．２　早产儿肠内营养的指征　　无先天性消化
道畸形及严重疾患、能耐受胃肠道喂养的新生儿给

予肠内营养［５］。

１．２．３　早产儿肠外营养的指征　　因各种原因不
能进行胃肠道喂养３ｄ以上或喂养不能完全满足其
需求的新生儿给予肠外营养［５］。

１．３　统计学分析
采用ＳＰＳＳ１１．５统计软件，计数资料用率表示，

组间比较采用 χ２检验，计量资料用均数 ±标准差
（ｘ±ｓ）表示，符合正态分布的计量资料采用ｔ检验，
非正态分布的资料采用秩和检验；危险因素分析采

用多因素回归分析。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。

２　结果

２．１　一般资料
纳入病例１１０例。其中男婴５９例（５３．６％），女

婴 ５１例（４６．４％），性别比 １．１６∶１；单胎 ７３例
（６６．４％）。胎龄 ２８＋１～３６＋６周，平均胎龄 ３３．９±
１．９周，平均出生体重２．０±０．４ｋｇ。其中 ＥＵＧＲ组
５９例（５３．６％），非ＥＵＧＲ组５１例（４６．４％）。６４例
（５８．１％）早产儿母亲有并发征／合并症，其中ＥＵＧＲ
组４５例（７１．２％），非 ＥＵＧＲ组１９例（３７．２％）；并
发妊娠高血压综合征３１例，妊娠期糖尿病２２例，胎
盘早剥９例，胎膜早破３１例，绒毛膜羊膜炎２例；合
并心脏病１例，严重贫血１例。１１０例患儿中，并发
窒息１６例，呼吸窘迫综合征（ＲＤＳ）６例，肺部感染／
败血症４９例，高胆红素血症４５例，坏死性小肠结肠
炎（ＮＥＣ）７例，支气管肺发育不良（ＢＰＤ）５例，消化
道出血６例，呼吸暂停２３例，部分患儿患以上多项

疾病；其中使用机械通气２５例。
２．２　营养调查
２．２．１　营养方式　　１１０例患儿中，２４％（２６例）
为母乳＋早产儿配方奶喂养，７６％（８４例）为纯早产
儿配方奶喂养。肠内营养开始日龄２．７ｄ（１～２１ｄ），
喂养不耐受发生率４４．５％（４９例），其中 ＥＵＧＲ组
４２例（８５．７％），非ＥＵＧＲ组７例（１４．３％），喂养不
耐受的早产儿有 ５６％予以微量喂养。１０５例
（９５．５％）的早产儿接受了肠外营养，开始肠外营养
日龄１．２±１．０ｄ，应用时间１２±１０ｄ；氨基酸开始使
用时间为 １．２±１．０ｄ，起始量为每日 ０．７０±
０．２５ｇ／ｋｇ，添加速度为每日０．５０±０．１２ｇ／ｋｇ，累计
使用时间为１２±１０ｄ，累计使用量为３９±１８ｇ；脂肪
乳开始使用时间为３．９±１．８ｄ，起始量为每日０．５６±
０．２０ｇ／ｋｇ，添加速度为每日０．４８±０．１１ｇ／ｋｇ，累计
使用时间为７±３ｄ，累计使用量为８．５±２．０ｇ。
２．２．２　热卡摄入情况　　患儿住院期间总热卡达
到每日１２０ｋｃａｌ／ｋｇ的平均日龄为１６±７ｄ，达到率
９８％；口服热卡达到每日１００ｋｃａｌ／ｋｇ的平均日龄为
１７±１０ｄ，达到率９５．５％。
２．２．３　体格发育情况　　１１０例早产儿出生时平
均胎龄３３．９±１．９周，体重２．０±０．４ｋｇ，身长４３±
３ｃｍ，头围２９．６±１．７ｃｍ，生理性体重下降幅度为
（９．２±４．５）％，体重开始增长日龄为７．１±２．１ｄ，
恢复出生体重的日龄为１１±５ｄ。恢复至出生体重
后体重增长速度为每日１３±１０ｇ／ｋｇ。出院时胎龄
３６．６±１．７周，体重２．３±０．３ｋｇ，身长４５．２±２．９ｃｍ，
头围３１±４ｃｍ。
１１０例早产儿中，小于胎龄儿（ＳＧＡ）３２例

（２９．１％）；出生体重、头围、身长≤Ｐ１０（同胎龄
儿平均体重、头围、身长的第 １０个百分位）的发
生率分别为 ２９．１％（３２例）、１６．４％（１８例）、
６．４％（７例）；出院时就体重、身长、头围而言 ＥＵＧＲ
发生率分别为 ５３．６％（５９例）、３１．８％（３５例）、
１０．０％（１１例）。
２．３　ＥＵＧＲ的危险因素分析
２．３．１　单因素分析　　ＥＵＧＲ组与非 ＥＵＧＲ组两
组间氨基酸开始使用时间、脂肪乳开始使用时间、氨

基酸添加速度、脂肪乳添加速度等的差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）。ＥＵＧＲ组开始肠内营养时间晚于
非ＥＵＧＲ组，肠外营养持续时间长于非 ＥＵＧＲ组，
总热卡和口服热卡达到标准的时间晚于非 ＥＵＧＲ
组，另外，与非 ＥＵＧＲ组相比较，ＥＵＧＲ组的出生体
重低，生理性体重下降幅度大，恢复至出生时体重的

时间长，体重增长速度较慢。见表１。
·１２·
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两组间并发ＮＥＣ、ＢＰＤ、消化道出血等并发症情
况比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＥＵＧＲ组
出生时多胎、ＳＧＡ、母亲有并发症／合并症的发生比

例高于非 ＥＵＧＲ组；并发窒息、感染及呼吸暂停等
并发症及需要呼吸机辅助治疗的比例亦高于非

ＥＵＧＲ组。见表２。

表１　两组早产儿计量资料单因素分析　（ｘ±ｓ）

变量 非ＥＵＧＲ组（ｎ＝５１） ＥＵＧＲ组（ｎ＝５９） 统计量（ｔ／ｚ值） Ｐ值

开始肠内营养时间（ｄ） ２．２±１．５ ３．２±２．０ －２．１２７ ０．０３３
肠外营养持续时间（ｄ） 　 ９±６ 　１４±１１ ３．１６２ ０．００２
氨基酸开始使用时间（ｄ） １．１±０．５ １．３±０．７ ０．８４９ ０．４０７
氨基酸添加速度（ｇ／ｋｇ·ｄ） ０．４８±０．１４ ０．５２±０．０８ ０．７４２ ０．４８６
脂肪乳开始使用时间（ｄ） ４．２±１．２ ３．６±０．９ ０．７３９ ０．４７
脂肪乳添加速度（ｇ／ｋｇ·ｄ） ０．４６±０．１２ ０．５０±０．１０ ０．７５１ ０．４８９
总热卡达推荐摄入标准的日龄（ｄ） １４．５±２．８ １８．０±６．３ ３．６５６ ＜０．００１
口服热卡达推荐摄入标准的日龄（ｄ） 　１０±６ 　１７±１１ －４．５４３ ＜０．００１
出生时体重（ｋｇ） ２．２±０．３ １．９±０．３ ３．５８９ ０．００１
生理性体重下降的幅度（％） 　 ７±３ 　１１±５ －４．１８７ ＜０．００１
恢复至出生时体重的日龄（ｄ） 　１０±４ 　１２±５ －２．０５４ ０．０４
体重开始增长的日龄（ｄ） ６．４±１．６ ７．７±２．３ ３．２４ ０．００２
体重平均增长速度（ｇ／ｋｇ·ｄ） 　１５±１１ 　１０±９ ３．１７３ ０．００３

表２　两组早产儿计数资料单因素分析　［例（％）］

变量
非ＥＵＲＧ组
（ｎ＝５１）

ＥＵＲＧ组
（ｎ＝５９） χ２值 Ｐ值

性别
男

女

３７（７３）
１４（２７）

２４（４１）
３５（５９）

１１．２４８ ０．００１

多胎 １０（２０） ２７（４６） ８．３８７６ ０．００４
ＳＧＡ １（２） ３１（５３） ３３．９２８＜０．００１
母亲有并发症／合并症 １９（３７） ４５（７１） １７．１１５＜０．００１
ＮＥＣ ０（０） ６（１０） ３．６９１ ０．０５５
窒息 ０（０） １６（２７） ３３．９２８＜０．００１
感染 １６（３１） ３３（５６） ４．２９２ ０．０３５
呼吸暂停 ４（８） １９（３２） ９．８１６ ０．００２
ＢＰＤ １（２） ４（７） ０．５６４ ０．４５３
消化道出血 ２（４） ４（７） ０．０５６ ０．８１２
机械通气 ７（１４） １８（３１） ４．３８７ ０．０３６

２．３．２　多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　　ＥＵＧＲ相关危
险因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示 ＳＧＡ（ＯＲ＝５１．２４３，
Ｐ＝０．００２）、低出生体重（ＯＲ＝４０．０２１，Ｐ＝０．０１１）、
生理性体重下降的幅度大（ＯＲ＝０．６６４，Ｐ＝
０．０１２）、住院期间平均体重增长速度慢（ＯＲ＝
１．２３０，Ｐ＝０．０１２）、口服热卡达到推荐摄入标准时
间长（ＯＲ＝０．８４４，Ｐ＝０．０４３）、母亲有并发症／合并
症（ＯＲ＝２３．８３５，Ｐ＝０．００９）是导致早产儿发生
ＥＵＧＲ的危险因素。见表３。

表３　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 回归系数 标准值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％可信区间

ＳＧＡ ５．７０８ １．８００ ０．００２ ５１．２４３ ８．２４９～１５１．７５６
出生体重 ６．６８５ ２．６１４ ０．０１１ ４０．０２１ ４．１６～１３６．５４４
生理性体重下降幅度 ０．４１０ ０．１６３ ０．０１２ ０．６６４ ０．４８３～０．９１３
体重平均增长速度 ０．２０７ ０．０８２ ０．０１２ １．２３０ １．０４８～１．４４５
口服热卡达到推荐摄入标准的日龄 ０．１６９ ０．０８４ ０．０４３ ０．８４４ ０．７１６～０．９９５
母亲并发症／合并症 ３．１７１ １．２０６ ０．００９ ２３．８３５ ２．３２４～７９．４３５

３　讨论

２００３年，美国学者 Ｃｌａｒｋ等［４］首先提出 ＥＵＧＲ
的概念，将早产儿出院时生长参数（通常以体重、身

长、头围作为生长参数）仍低于同胎龄平均生长参

数的１０％定义为 ＥＵＧＲ，其研究表明就体重、身长、
头围而言ＥＵＧＲ的发生率分别为２８％、３４％、１６％。
在我国，２００９年全国多中心协作的早产儿营养调查
结果表明：出院时以纠正胎龄的相应百分位数进行

评价，分别有６０．０％、５８．９％、２９．５％的早产儿其体
重、身长、头围低于同胎龄的第１０百分位［６］。而本

研究在调查对象平均胎龄（３３．９±１．９周）偏大的情
况下，以体重、身长、头围作为生长参数分别计算，

ＥＵＧＲ仍有较高的发生率，分别为５３．６％、３１．８％、
１０．０％，ＮＩＣＵ中早产儿住院期间实际的营养及生长
发育状况不容乐观。

２００６年，中华医学会儿科学会新生儿学组制定
了《中国新生儿营养支持临床应用指南》［７］（简称

“营养指南”），之后一直沿用该营养指南，但从目

·２２·
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前国内的调查结果来看，营养指南的实施尚未普

及，不同的医务人员对早产儿营养支持策略的把

握有所不同，缺乏统一的规范。本研究中早产儿

平均开始肠道喂养时间为 ２．７ｄ，其中极低出生
体重儿常延迟开奶，甚至个别达 １周以上，喂养
不耐受率高达４４．５％，在喂养不耐受的早产儿中
微量喂养率偏低，仅为 ５６％，本研究中仅 ２４％的
早产儿为母乳加早产儿配方奶喂养，无纯母乳喂

养的早产儿，与推荐的早期微量喂养、母乳喂养、

促进胃肠功能成熟的方针有差距。在肠外营养

方面，本研究中脂肪乳的开始使用时间比营养指

南推荐的生后 ２４ｈ即可给予脂肪乳的标准时间
晚；氨基酸的起始量（０．７０±０．２５ｇ／ｋｇ·ｄ）、脂
肪乳的起始量（０．５６±０．２０ｇ／ｋｇ·ｄ），与指南推荐
的１．０～１．５ｇ／ｋｇ·ｄ及１．０ｇ／ｋｇ·ｄ比较偏低。在
临床工作中认真、准确地推进营养指南的实施是早

产儿获得充足营养的保障。

ＥＵＧＲ不仅关系到早产儿近期体格发育和并发
症，还会影响到远期的健康，探讨如何预防 ＥＵＧＲ，
对促进早产低体重儿生长发育具有重要意义。与

ＥＵＧＲ发生可能有关的危险因素包括胎龄、出生体
重、感染、喂养不耐受、营养摄入不足等。本研究通

过ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现导致 ＥＵＧＲ发生的高危因
素包括ＳＧＡ、低出生体重、生理性体重下降的幅度
大、住院期间平均体重增长速度慢、口服热卡达到推

荐摄入标准时间长、母亲有并发症／合并症。
本研究表明，ＥＵＧＲ组和非 ＥＵＧＲ组胎龄差异

无统计学意义，但 ＥＵＧＲ组出生体重较非 ＥＵＧＲ组
低，母亲有并发症／合并症的比例高于非 ＥＵＧＲ组，
ＳＧＡ发生率较非 ＥＵＧＲ组高。ＳＧＡ是宫内不良环
境作用的结果，母亲有并发症

"

合并症，如妊娠高血

压综合征、慢性高血压、慢性肾炎、严重贫血、糖尿病

以及慢性消耗性疾病均可引起胎盘循环障碍及胎儿

营养物质供给不足，导致胎儿出现 ＳＧＡ。ＳＧＡ由于
宫内发育不良、营养基础差、出生后有更多并发症、

容易出现喂养不耐受及达到足量喂养的时间较长等

因素，更容易呈现生长迟缓的状态［２，７］。而胎膜早

破、胎盘早剥、绒毛膜羊膜炎等早产的主要原因均可

增加早产儿窒息、感染、呼吸障碍、出血等并发症的

发生，导致患儿营养供给不足、消耗增加、生长发育

进一步落后，从而导致ＥＵＧＲ。关注母亲健康，加强
孕前孕时保健，早期明确 ＳＧＡ，并给予合理的产前
治疗，阻止低体重儿及 ＳＧＡ的发生，是避免 ＥＵＧＲ
的重要措施。

营养是影响早产儿生长发育的最重要的因素。

理想的早产儿营养支持目标是在恢复至出生体重后，

体重增长速率达２０～３０ｇ／ｄ，其中≤１５００ｇ的早产儿

应增长１５～２０ｇ／ｄ［５］，但临床上常由于早产儿各脏器
功能的发育不成熟，众多并发症和一些人为的主观因

素限制了肠内外营养的顺利实施，从而制约了营养素

和能量的摄入，造成营养累计欠缺增加，而营养欠缺

越多，体重增长速度越慢，达到完全肠内营养的时间

延长，ＥＵＧＲ的可能性越大。本研究显示出生后生理
性体重下降幅度大、体重增长速度较慢、口服热卡达

到推荐摄入标准的时间延长是 ＥＵＧＲ的危险因素。
有研究证实，早期足量肠外营养能够提供充足的热卡

和蛋白质，防止高分解代谢状态和负氮平衡，能够使

低出生体重儿生后体重下降幅度减少、体重增长加

快、生活能力增强、并发症减少从而明显改善生长发

育［８］。多项研究表明早期微量喂养能促进胃肠激素

分泌和胃肠动力［９］，促进胃肠成熟，缩短肠外营养过

渡到肠内营养的时间，从而减少ＥＵＧＲ发生率，为日
后实现追赶生长打下良好基础［１０］。

综上所述，大部分的早产低出生体重儿住院期

间营养及生长状况并不理想。对于具有 ＥＵＧＲ高
危因素的早产儿应给予足够的重视，关注母亲健康，

加强孕前孕时保健，生命体征稳定后尽早喂养以促

进胃肠功能成熟，适时积极的选择部分或全部静脉

营养以提供足够能量等均有望降低 ＥＵＧＲ的发生，
促进早产儿的生长。

［参　考　文　献］

［１］　ＪｅｆｆｅｒｉｓＢＪ，ＰｏｗｅｒＣ，ＨｅｒｔｚｍａｎＣ．Ｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔ，ｃｈｉｌｄｈｏｏｄｓｏｃｉｏ
ｅｃｏｎｏｍｉｃｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ，ａｎｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｉｎｔｈｅ１９５８
Ｂｒｉｔｉｓｈｂｉｒｔｈｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＪ，２００２，３２５（７３５９）：３０５．

［２］　ＨａｃｋＭ，ＴａｙｌｏｒＨＧ，ＫｌｅｉｎＮ，ＥｉｂｅｎＲ，ＳｃｈａｔｓｃｈｎｅｉｄｅｒＣ，Ｍｅｒ
ｃｕｒｉＭｉｎｉｃｈＮ．Ｓｃｈｏｏｌａｇｅｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔｓ
ｕｎｄｅｒ７５０ｇ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＭｅｄ，１９９４，３３１（１２）：７５３７５９．

［３］　ＥｒｉｋｓｓｏｎＪＧ，ＦｏｒｓéｎＴ．Ｕｎｒａｖｅｌｌｉｎｇｔｈｅｆｅｔａｌｏｒｉｇｉｎｓｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ
［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００２，３６０（９３５０）：２０７２．

［４］　ＣｌａｒｋＲＨ，ＴｈｏｍａｓＰ，ＰｅａｂｏｄｙＪ．Ｅｘｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｇｒｏｗｔｈｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ
ｒｅｍａｉｎｓａｓｅｒｉｏｕｓｐｒｏｂｌｅｍｉｎｐｒｅｍａｔｕｒｅｌｙｂｏｒｎｎｅｏｎａｔｅｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉ
ａｔｒｉｃｓ，２００３，１１１（５Ｐｔ１）：９８６９９０．

［５］　王丹华．早产儿的营养支持［Ｊ］．中华围产医学杂志，２００６，９
（４）：２８０２８３．

［６］　早产儿营养调查协作组．新生儿重症监护病房中早产儿营养
相关状况多中心调查９７４例 报告［Ｊ］．中华儿科杂志２００９，４７
（１）：１２１７．

［７］　中华医学会肠外肠内营养学分会儿科协作组，中华医学会儿
科学分会新生儿学组．中国新生儿营养支持临床应用指南
［Ｊ］．中国当代儿科杂志，２００６，８（５）：３５２３５６．

［８］　ＢｒａｎｄｔＩ，ＳｔｉｃｋｅｒＥＪ，ＬｅｎｔｚｅＭＪ．Ｃａｔｃｈｕｐｇｒｏｗｔｈｏｆｈｅａｄｃｉｒｃｕｍ
ｆｅｒｅｎｃｅｏｆｖｅｒｙｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔ，ｓｍａｌｌｆｏｒｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅｐｒｅｔｅｒｍ
ｉｎｆａｎｔｓａｎｄｍｅｎｔａｌｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｔｏａｄｕｌｔｈｏｏｄ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，
２００３，１４２（５）：４６３４６８．

［９］　岳晓红，赵翠霞，王红宇，芦惠，薛辛东．非营养性吸吮对早产
儿营养胰岛素及生长抑素水平的影响［Ｊ］．中国当代儿科杂
志，２００４，６（４）：２７７２８０．

［１０］林新祝，陈桂霞，孙晓龙．早期足量胃肠道外营养对早产儿出院
时体重的影响［Ｊ］．中国新生儿科杂志，２００６，２１（３）：１４３１４５．

（本文编辑：王庆红）

·３２·




