
胎儿生长受限对妊娠结局的影响


葛莉萍
（南宁市红十字会医院 产科，广西 南宁　５３００１２）

［摘　要］目的：探讨胎儿生长受限（ＦＧＲ）对妊娠结局的影响。方法：收集３９例足月分娩 ＦＧＲ新生儿产妇
（ＦＧＲ组）以及４１例同期足月分娩正常体重新生儿的产妇（对照组）及新生儿资料，比较分析两组胎儿窘迫、新
生儿窒息、羊水混浊、吸入性肺炎、缺血缺氧性脑病发生率及分娩方式。结果：ＦＧＲ组发生胎儿窘迫、新生儿窒
息、羊水混浊、吸入性肺炎、缺血缺氧性脑病发生率明显高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）；对照组阴道
分娩的比例明显高于ＦＧＲ组，差异有显著统计学意义（Ｐ＜００１），而对照组择期剖宫产和急诊剖宫产的比例明
显低于ＦＧＲ组，差异有统计学意义（Ｐ＜００５）。结论：ＦＧＲ影响围生儿的妊娠结局及分娩方式。
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　　胎儿生长受限（ｆｅｔａｌｇｒｏｗｔｈｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ，ＦＧＲ）是
指胎儿受各种不利因素影响，未能达到其遗传增长

潜力，表现为足月胎儿出生体质量 ＜２５００ｇ，或低
于同孕龄胎儿平均体质量的两个标准差或低于同

孕龄胎儿正常体质量的第１０百分位数，ＦＧＲ围生
儿死亡率是正常体质量儿的４～６倍，ＦＧＲ患儿发
育迟缓，心血管系统疾病、糖尿病等发病率较正常

体质量儿多见［１］。本研究对 ２０１２年 １月 ～２０１３
年８月３９例 ＦＧＲ产妇及新生儿临床资料整理分
析，探讨ＦＧＲ孕妇对妊娠结局的影响，报告如下。

１　对象与方法

１１　分组
２０１２年１月 ～２０１３年８月，住院足月分娩体

重＜２５００ｇ新生儿的产妇３９例（ＦＧＲ组），随机选
取同期足月分娩正常体重新生儿的正常产妇４１例
（对照组），两组产妇月经周期正常，末次月经记忆

清楚，孕早期经 Ｂ超核对孕周。ＦＧＲ诊断标准参
照谢幸主编第８版《妇产科学》的标准进行诊断：
胎儿出生后体重小于２５００ｇ，未能达到其增长的
潜力，或出生体重低于同胎龄应有体重第１０百分
位数或低于平均体重 ２个标准差的新生儿［２］。

ＦＧＲ组，平均（２７６±３５）岁，孕周（３７１±０５）
周，新生儿体重低于２５００ｇ或低于同孕周平均体

重的两个标准差；对照组，平均（２７６±３３）岁，孕
周（３７３±０５）周，新生儿体重２５００～４０００ｇ。
两组产妇一般资料经统计学处理，差异无统计学意

义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１２　观察指标

观察两组胎儿窘迫、新生儿窒息、羊水混浊、吸

入性肺炎、缺血缺氧性脑病及分娩方式。

１３　统计学处理
所有数据经过校对后输入计算机，采用 ＳＰＳＳ

１３０建立数据库，计量资料以均数 ±标准差（ｘ±
ｓ）表示。组间比较采用ｔ检验，计数资料用率（％）
表示，组间比较采用 χ２，以 Ｐ＜００５为差异有统计
学意义。

２　结果

２１　妊娠结局
ＦＧＲ组胎儿窘迫、新生儿窒息、羊水混浊、吸

入性肺炎、缺血缺氧性脑病发生率高于对照组，差

异有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表１。
２２　分娩方式

对照组正常分娩的产妇的比例明显高于 ＦＧＲ
组，差异有显著统计学意义（Ｐ＜００１），而择期剖
宫产和急诊剖宫产的比例明显低于 ＦＧＲ组，差异
有统计学意义（Ｐ＜００５）。见表２。
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表１　两组产妇妊娠结局比较
Ｔａｂ．１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒｅｇｎａｎｔｏｕｔｃｏｍｅｏｆｇｒａｖｉｄａｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ

组别 ｎ
妊娠结局（ｎ，％）

胎儿窘迫 新生儿窒息 羊水混浊 吸入性肺炎 缺血缺氧性脑病

ＦＧＲ组 ３９ ６（１５３８）（１） ４（１０２５）（１） １１（２８２１）（１） ２（５１２）（１） ３（７６９）（１）

对照组 ４１ ２（４８８） １（２４３） ６（１４６３） ０（０００） １（２４３）
（１）与对照组比较，Ｐ＜００５

表２　两组产妇分娩方式比较
Ｔａｂ．２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｄｅｌｉｖｅｒｙｍｏｄｅｏｆ

ｇｒａｖｉｄａｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓ

组别 ｎ
产妇分娩方式（ｎ，％）

正常分娩
择期剖

宫产

急诊剖

宫产

剖宫产发

生率（％）
ＦＧＲ组 ３９ １４（３５９０）（１）９（２３０８）（２）１６（２８２１）（１）６４１（１）

对照组 ４１ ３３（８０４９） ２（４８８） ６（１４６３） １９５

与对照组比较，（１）Ｐ＜００１，（２）Ｐ＜００５

３　讨论

ＦＧＲ实质是胎儿的生长无法达到其应有的生
长潜能，足月胎儿出生体质量未达到正常标准，国内

ＦＧＲ发生率３％～７％，围生儿死亡率为正常胎儿的
４～６倍，占我国围生儿死亡总数的４２３％［３］。

目前ＦＧＲ病因仍不明确，多项研究表明 ＦＧＲ
由胎儿、母体、胎盘、脐带等多种因素引起，分为内

因性和外因性均称型及外因性不均称型 ＦＧＲ，内
因性均称型病因多为基因或染色体异常，常常在妊

娠早期就引起胎儿生长受限，尚无有效的治疗方

法［４］。外因性不均称型及外因性均称型多发生在

孕中晚期，主要由胎儿以外的因素造成的，如母体

合并症或并发症，相关细胞因子及蛋白分泌异常，

环境因素，宫内感染等，常常伴有胎盘结构和功能

异常，此时常常表现出胎盘浅表着床及螺旋动脉扩

张不良、绒毛血管发育差、胎盘循环阻力增大、功能

障碍，甚至局部血液高凝状态、梗死，导致胎盘血流

灌注减少，胎儿得不到足够的营养物质和氧，从而

影响发育［５－１３］。

本组３９例ＦＧＲ患者出现胎儿窘迫、新生儿窒
息、羊水混浊、吸入性肺炎、缺血缺氧性脑病明显高

于对照组，说明ＦＧＲ的患者在妊娠期有慢性缺氧，
使胎盘血流灌注下降，胎儿常有宫内慢性缺氧及代

谢障碍，严重时会导致呼吸中枢麻痹，引起深呼吸

动作，造成羊水或胎粪吸入，分娩时羊水混浊、胎儿

窘迫、新生儿窒息的发生率高，而围生儿窒息可造

成新生儿缺血缺氧性脑病，ＦＧＲ组中有４例在分
娩过程中有明显窒息史，出生时有明显的窒息表

现，经脑ＣＴ检查证实为新生儿缺血缺氧性脑病。
当分娩发动，机械理论认为妊娠末期子宫腔内

压力升高，刺激肌壁的机械感受器，同时胎先露部

压迫子宫下段及宫颈内口，发生机械性的扩张作

用，通过交感神经传输到下丘脑，使神经垂体释放

缩宫素，引起子宫收缩。由于 ＦＧＲ的胎儿对缺氧
的耐受差，胎儿宫内储备不足，难以耐受分娩过程

中子宫收缩时的缺氧状态，应适当放宽剖宫产指

征［２］。本文中ＦＧＲ组的剖宫产率比对照组高，主要
原因是ＦＧＲ组的胎儿窘迫发生率高，同时 ＦＧＲ常
合并产科并发症，这些原因也导致剖宫产率增加。

综上，ＦＧＲ的患者多有慢性宫内缺血、缺氧，
它的延续则表现为新生儿窒息，可导致新生儿早期

死亡，因此临床医生应加强孕期保健，及早发现

ＦＧＲ，加强胎儿监护，及早处理，可改善 ＦＧＲ妊娠
结局。
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