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小于胎龄儿

(smallforgestationalage,SGA)

通常

是指无病理因素且结局良好的体质偏小胎儿

。

而胎

儿生长受限

(fetalgrowth restriction,FGR)

是病理性生

长受限

,

是导致围产儿患病及死亡的重要原因

,

还可

增加儿童期的认知障碍及肥胖

、2

型糖尿病

、

心血管疾

病等成人期疾病的发生风险

。 2024

年英国皇家妇产

科医师学会

(RCOG)

在

2013

年

SGA

调查与管理指南

的基础上发布了更新版

[1]

,

本文将对指南中的要点进

行解读

。

1 

小于胎龄儿和胎儿生长受限的定义

SGA

是指估计胎儿体质量

(estimated fetalweight,

EFW)

或

(

和

)

腹围

(abdomen circumference,AC)

小于

孕龄体质量第

10

百分位的胎儿

。

FGR

是指受病理因素影响

,

胎儿生长未达到其应

有的遗传潜能

。

定义为

:

①

EFW

或

AC

低于第

3

百分

位

;

②

EFW

或

AC

低于第

10

百分位

,

有胎盘功能障碍

的证据

,

满足其一

:

子宫动脉

(uterineartery,UtA)

多普

勒异常

[

平均搏动指数

(pulsatilityindex,PI)

高于第

95

百分位

[2]

]

和

(

或

)

脐动脉

(umbilicalartery,UA)

多普

勒异常

[

舒张末期血流

(end diastolicflow,EDF)

缺失

或反向

、PI

高于第

95

百分位

]。

早发型和晚发型

FGR

的定义

,

见表

1。

表

1 

早发型和晚发型

FGR

定义

[3]

早发型

FGR:

胎龄

<

32

周

,

无先天性异常

晚发型

FGR:

胎龄≥

32

周

,

无先天性异常

AC

或

EFW

<

第

3

百分位

UA-EDF

缺失

AC

或

EFW

<

第

10

百分位

,

合并至少一项

:

 UA-PI

>

第

95

百分位

 UtA-PI

>

第

95

百分位

AC

或

EFW

<

第

3

百分位

存在至少两项以下情况

:

 EFW

或

AC

<

第

10

百分位

 AC

或

EFW

跨越百分位数

>

生长百分位数上的两个四分位数

 CPR

<

第

5

百分位或

UA-PI

>

第

95

百分位

  CPR:

脑

/

胎盘阻力指数比

判断既往妊娠是否为

FGR

时

,

定义为

:

①出生体

质量低于第

3

百分位

;

②早发子痫前期或

FGR,

且在

孕

34

周前分娩

;

③出生体质量低于第

10

百分位

,

有胎

盘功能障碍的证据

。

2 

高危因素

胎儿生长障碍

(fetalgrowth disorders)

的风险评估

应该是在整个妊娠期间持续进行的动态评估

。

要综

合考虑既往病史

、

产科史和当前妊娠情况以及问询孕

妇获得的信息

。

2.1 

孕妇特征和病史

2.1.1 

孕妇特征

 

孕妇年龄≥

40

岁与

SGA

和

FGR

风险增加相关

,

但相关性不大

(

证据等级

1

-

)。

一项

对

26527

例单胎妊娠的荟萃分析表明

,

孕前体质量指

数

(BMI)

低于

18.5 kg/m

2

以及孕期体质量增加较少

(Z

值≤

-

1.1SD)

的孕妇分娩

SGA

的风险最高

(OR

3.12,95%CI2.75

～

3.54)

[4]

(

证据等级

2

++

)。

初产

、

社会剥夺

、

未婚状态

、

孕妇本人为

SGA、

妊

娠间隔短

(

<

6

个月

)

或长

(

>

60

个月

)

被证明与

SGA

有轻微的关联

(

证据等级

2

++

)。

先天性子宫异常增加

FGR

发生风险

(OR3.75,

95%CI1.88

～

7.46),

纵隔子宫和双子宫的女性发生

FGR

风险最大

[5]

(

证据等级

2

++

)。
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2.1.2 

既往病史

 

糖尿病伴血管疾病

、

中度和重度

肾脏损害

(

尤其高血压相关

)、

抗磷脂综合征

、

慢性高

血压

、

系统性红斑狼疮均可增加胎儿生长障碍风险

(

证据等级

2

-

到

2

++

)。

部分母体先天性心脏病

(congenitalheartdisease,

CHD)

与

SGA

有相关性

。

迄今为止最大的前瞻性研究

表明

,SGA

主要发生于患有复杂

CHD

的女性

(OR

2.29,95%CI1.49

～

3.51)

和有症状的患者

(

心功能

Ⅲ

～

IV

级

)(OR2.39,95%CI0.72

～

7.95);

此外

,

母

体狭窄性心脏瓣膜疾病

(OR2.31,95%CI1.33

～

4.03)

和使用抗凝剂

(OR2.16,95%CI1.24

～

3.78)

发生

SGA

的风险增加

[6]

(

证据等级

2

+

)。

哮喘

、

贫血

、

炎症性肠病和抑郁症与胎儿生长障碍

相关性不那么强

。

因此

,

如果病情不复杂且治疗得当

,

这些不认为是

SGA

的重要危险因素

(

证据等级

2

++

)。

2.2 

既往妊娠史

 

既往有胎盘功能障碍的女性

,

再

次妊娠

FGR

复发风险增加

。

在一项评估

SGA(

出生

体质量低于第

5

百分位

)

复发风险的大型队列研究

中

,

再次妊娠

SGA

的风险增加

( aOR8.1, 95%CI

7.8

～

8.5)

[7]

(

证据等级

2

+

)。

死产与随后妊娠中

SGA

的风险增加有关

,

且与

FGR

发生风险关联更大

,

尤其是既往有胎盘因素相关的死产

,SGA

的风险增加

1

倍以上

(

证据等级

2

+

)

[8]

。

既往有胎盘介导的并发

症

(

如妊娠期高血压疾病

、

胎盘早剥或胎儿生长异常

)

的女性再次妊娠这些并发症复发的风险更大

,

而且随

着发生次数增多

,

风险累加

(

证据等级

2

-

)。

2.3 

产前危险因素

 

几种母体暴露与胎儿生长障碍

似乎存在因果关系

,

例如

,

中或大量饮酒

、

可卡因和大麻

等药物滥用

、

吸烟和使用电子烟

、

妊娠晚期每天摄入超

过

300 mg

咖啡因

、

体外受精和胞浆内单精子注射技术受

孕等与

SGA

发生风险增加有关

(

证据等级

2

+

到

2

++

)。

2.4 

当前妊娠的高危因素

 

患有妊娠期高血压疾病

与血压正常的孕妇相比

,

发生

SGA

的风险增加

,

且这

种相关性存在剂量

-

反应关系

(

妊娠期高血压无蛋白

尿

RR1.5,95%CI1.47

～

1.6,P

<

0.001;

妊娠期高血

压伴蛋白尿

RR3.3,95%CI3.0

～

3.9,P

<

0.001;

既

往有 高 血 压 者

RR 2.5, 95% CI2.1

～

2.9, P

<

0.001)

[9]

(

证据等级

2

+

)。

此外

,

母体感染新型冠状

病毒可能会增加

FGR

的风险

。

2.5 

当前妊娠的检测指标异常

2.5.1 

胎儿非整倍体筛查的生物标志物

 

妊娠相关

血浆蛋白

A ( pregnancyassociated plasmaprotein A,

PAPP-A)

水平低

[

低于第

5

百分位或低于

0.415

中位

数倍数

(MoM)]

是

SGA

的独立危险因素

,

随着

PAPP-A

的增加

,SGA

的几率降低

。

低

PAPP-A

水平也

与胎盘功能障碍引起的死产密切相关

。

甲胎蛋白

(AFP)

升高

(

高于

2 MoM)

和抑制素

A

升高

(

高于

2

MoM)

也与

SGA

或

FGR

相关

。

因此

,

如果检测到

PAPP-A

低

,AFP

和

(

或

)

抑制素

A

升高

,

应启动

UtA

多普勒筛查和系列生长监测

。

但目前不推荐将其单

独用作筛查工具

(

证据等级

2

++

)。

2.5.2 

妊娠中期超声异常发现

 

胎儿肠管回声增强

已被证明与

SGA

新生儿

(aOR2.1,95%CI1.5

～

2.9)

和胎儿死亡

( aOR9.6,95%CI5.8

～

15.9)

独立相

关

[10]

(

证据等级

2

+

)。

对

11

项观察性研究

(

包括

1731

例孕妇

)

进行的

Meta

分析表明

,

孤立单脐动脉相关的

SGA

风险几乎

为

3

倍

[11,12]

。

此外

,

孤立单脐动脉与

FGR

死产风险

亦相关

(

证据等级

2

-

)。

当

EFW

<

第

10

百分位时

,

应进行

UtA

多普勒检

查以评估胎盘功能障碍和早发型

FGR

的风险

,

如结果

正常

,

则在

3

～

4

周内进行复查

;

如结果异常

,

则安排

产科复查以制定个性化护理计划

(

证据等级

4)。

3 

降低胎儿生长障碍风险的措施

3.1 

一般人群

 

均衡热量和蛋白质补充与

SGA

发生

风险降低

(RR0.79,95%CI0.69

～

0.90)

和平均出生

体质量的增加

(

+

40.96 g,95%CI4.66

～

77.26;11

项

试验

,5385

例女性

)

有关

[13]

。

但因证据质量不高

,

不

建议补充高蛋白

。

补充

omega-3

长链多不饱和脂肪

酸

、

微量营养素

、

高剂量叶酸

、

钙

、

镁

、

维生素

D

均未被

证实可显著有效降低

SGA

或

FGR

的风险

。

吸烟会增

加患

SGA

的风险

,

如果能够在孕

15

周前戒烟

,

可以降

低到类似不吸烟的风险状态

(

证据等级

1

-

)。

3.2 

有胎儿生长障碍风险的女性

 

服用超过推荐剂

量的叶酸和维生素

D

似乎不会为有

FGR

风险的女性

提供任何额外的益处

(

证据等级

1

-

)。

在有子痫前

期风险的孕妇中

,

使用阿司匹林可以减少

SGA

和

FGR

的发生

,

这是由于治疗后的孕妇子痫前期发生率降低

所致

。

因此

,

有子痫前期和

(

或

)

胎盘功能障碍风险的

孕妇应在孕

12

+

0

～

36

+

6

周每天晚上服用阿司匹林

150 mg(

证据等级

1

++

)。

低分子肝素不应用于降低

高危女性的

SGA

或

FGR

风险

(

证据等级

1

+

)。

4 

胎儿生长受限风险分层管理

4.1 FGR

低风险人群管理

 FGR

低风险的孕妇应使

用产前耻骨联合至子宫底高

(symphysis-fundalheight,

·388·
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SFH)

的测量进行胎儿生长的系列评估

。

如果间隔超

过

2

周测量结果显示

SFH

没有增加

,

那么应进行胎儿

生长的单次超声评估

(

证据等级

4)。

目前的证据并

没有证明常规妊娠晚期超声检查对无并发症的单胎

妊娠的结局有影响

(

证据等级

1

-

)。

4.2 FGR

中风险人群管理

 

超声检查是胎儿生长监

测和管理的核心组成部分

。 FGR

中风险的女性不需

要

UtA

多普勒评估

,

因为没有早发

FGR

的风险因素

,

但仍然有晚发

FGR

的风险

,

应从孕

32

周开始对胎儿

生长进行连续超声检查

。

扫描间隔不应短于

14 d,

生

长速度的最佳评估间隔为

21

～

28 d。

因此

,

对于中等

风险或不适合

SFH

测量的多胎妊娠

,

超声测量间隔

4

周是合适的

,

并且尚未证明减少扫描间隔

(

从

4

周到

2

周

)

可以改善妊娠结局

(

证据等级

2

++

)。

研究表明

,AC

在预测

SGA

作用与

EFW

相当

。

系

统综述中最大的前瞻性研究表明

,

胎儿

AC

预测

SGA

效能优于头围

(head circumference,HC)

或股骨长

(fe-

murlength,FL),

但低于合并

3

项测量的

EFW

[14]

。

在

前瞻性妊娠结局预测研究中

,AC

的增长速度是唯一

确定与新生儿发病风险增加相关的生物学测量指

标

[15]

(

证据等级

2

+

)。

指南指出

,

对于超声监测胎儿生长

,

产科工作者

应确保做到以下几点

:

①标准规范化的测量胎儿生物

学指标

(HC、AC、FL);

②当评估胎儿大小和计算

EFW

时

,Hadlock

公式应与

HC、AC

和

FL

一起使用

;

③应进

行图像和测量的质量控制

;

④清楚地识别用于胎儿生

物统计测量的参考图表和用于

EFW

计算的指标

;

⑤

要评估不同参考图表在当地人口中的影响

,

以确保它

是适当的

、

适应当地人口的

;

⑥应监测

AC

或

EFW

<

第

3

百分位的胎儿数量

,

以确保生长轨迹和生长图表

是适当的

(

证据等级

4)。

4.3 FGR

高风险人群管理

4.3.1 UtA

多普勒检查

 UtA

多普勒已被纳入孕早

期筛查算法

,

并结合母体风险因素

/

特征和生物标志

物预测与

SGA

分娩相关的不良妊娠结局

。

然而

,UtA

多普勒风险评估对

FGR

的大部分益处是识别早发型

子痫前期风险

(

证据等级

2

+

)。

尽管异常子宫多普勒的预测价值有限

,

但它可用

于孕中期

(

孕

18

+

0

～

24

+

6

周

,

同时进行常规胎儿结构

畸形筛查

),

以进一步确定胎盘功能障碍的风险

,

从而

确定高危女性

(

包括血清学异常的女性

)

发生高血压

疾病或早发型

FGR

的风险

。

对于

UtA-PI

正常

(

平均

第

95

百分位或以下

)

的妇女

,

这些疾病的风险很低

,

因此可以在孕

32

周开始连续做胎儿生物测定

。

有不

良产科史或存在重大背景风险的妇女可能受益于异

常

UtA

多普勒可以从孕早期

(

孕

24

+

0

～

28

+

6

周

)

启动

胎儿连续监测计划

(

每

2

～

4

周

1

次

)。

对于高风险组

尚未进行

UtA

多普勒评估的孕妇

,

应从孕

28

周开始

连续超声监测

(

证据等级

2

++

)。

建议以平均

UtA-PI

作为测量指标

,

不建议评估

UtA

切迹

。

目前的证据表

明

,

重复

UtA

多普勒在妊娠晚期似乎是价值有限

(

证

据等级

2

-

)。

4.3.2 

胎儿生物学测定

 

对胎儿的生长评估将提高

FGR

和不良结局风险较大妊娠尤其是

SGA

组的诊断

率

。

因除了

AC

或

EFW

低于第

3

百分位

,

仅胎儿尺寸

不足以确诊

FGR,

指南建议

:

①胎儿生长速度减慢的

模式

(

即百分位下降的趋势

)

提示患病和死产的风险

增加

,

应重新评估自异常以来的所有胎儿生物统计学

测量值以及是否存在

FGR

的其他风险因素

。

应特别

注意

AC

增长速度的下降趋势

。

②当怀疑或诊断出胎

儿生长障碍时

,

应进行胎儿健康评估

,

包括胎动和行

计算机电子胎心监护

(cCTG)。

孕妇应行血压和蛋白

尿评估

。

③对于妊娠晚期诊断的胎儿生长障碍

,UtA

多普勒可用于评估胎盘功能障碍

,

在预测妊娠晚期疑

似

SGA

的不良结局方面有一定的作用

,

但不能作为单

独的指标

(

证据等级

4)。

4.3.3 

其他指标

 

已知由胎盘功能障碍引起的

FGR

与胎盘直径变小

、

厚度增加

、

体积小

、

形状不规则有

关

。

已有多项研究探讨了使用超声或磁共振成像

(MRI)

进行产前胎盘形态测定是否可以预测早发型

和晚发型

FGR。

但

2D

超声技术的可靠性和可重复性

差

,MRI

可以克服超声评估胎盘体积和形状的一些潜

在准确性困难

,

但目前每次检查所需的高成本和时间

限制了其在研究之外的临床适用性

(

证据等级

2

-

)。

几种胎盘功能生物标志物已被作为连续超声测

量的辅助

,

用以确定孕妇发生

SGA、

死胎和子痫前期

的风险

。

最近的一项针对

3737

例女性的低风险人群

的大型研究表明

,

与单独使用

EFW

位于第

10

百分位

以下相比

,

联合胎盘生长因子

(placentalgrowth factor,

PIGF)/

可溶性

fms

样酪氨酸激酶

-1 (solublefms-like

tyrosinekinasereceptor-1,sflt-1)

可显著提高有

FGR

复

杂特征的

SGA

婴儿的预测特异度

[97.8%(95%CI

97.3

～

98.3)vs.86.9%(95%CI85.8

～

88.0)],

但以

牺牲灵敏度为代价

[17]

。

因此

,PlGF/s-flt1

检测可能在

SGA

甚至非

SGA

队列中识别早发型和晚发型

FGR。

然而

,

这些还需要通过前瞻性随机对照研究和成本效

益评估来证实

(

证据等级

2

++

)。
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5 

胎儿生长障碍的其他检测

接受侵入性产前诊断的无结构异常的

FGR

胎儿

中

,

染色体微阵列分析的阳性率比核型分析增加

4%,

FGR

伴胎儿畸形的阳性率增加

10%

[17]

。

产前外显子

测序与核型分析和染色体微阵列相比

,

在孤立

FGR

中

的作用有限

,

应仅在胎儿多个系统异常或孤立长骨短

的情况下应用

(

证据等级

2

++

)。

指南建议

:

应对结构异常的重度

SGA

胎儿

(EFW

低于第

3

或第

5

百分位

)

和孕

23

周前发生的

,

哪怕不

合并畸形的

SGA

胎儿

,

尤其是

UtA

多普勒检查正常的

胎儿提供侵入性产前诊断检测

。

5%

的

SGA

是由胎儿感染导致

,

最常见的病原体

是巨细胞病毒

、

弓形体病

、

疟疾和梅毒

。

尽管如此

,

在

无病史和临床表现时

,

没有必要进行全面的母体

TORCH

筛查

。

对于重度

SGA

应进行先天性巨细胞病

毒和弓形虫感染的血清学筛查

(

证据等级

2

-

)。

对

于那些近期去过相关地区的孕妇

,

应考虑寨卡和疟疾

筛查

(

证据等级

4)。

6 

胎儿生长障碍的干预措施

除了婴儿出生外

,

没有任何经证实的干预措施可

用于改善

SGA

和

FGR。

未证明低分子肝素在任何高

危

(

包括具有遗传性凝血倾向

)

人群中可以改善

FGR

(

证据等级

1

++

)。

7 

胎儿生长障碍的监测方法

、

频率以及分娩时机

、

方式

7.1 SGA

胎儿

 UA

多普勒是主要监测工具

,

已证

明

,

在高危妊娠中使用

UA

多普勒可以降低围产期发

病率和死亡率

,

减少产前入院和引产

,

应在诊断

SGA

时和随访期间至少每

2

周进行

1

次

(

证据等级

2

+

)。

对确诊为

SGA

的胎儿应每

2

周进行

1

次超声生物学

测定

(

证据等级

2

-

到

2

+

)。

孕

37

+

0

周后

,

异常的大

脑中动脉

(middlecerebralartery,MCA)、CPR

或脐脑

比

(umbilico-cerebralratio,UCR)

多普勒参数可用于指

导分娩时间

。

但正常的

MCA、CPR

或

UCR

不能代表

胎儿无生长障碍

(

证据等级

2

+

)。

分娩时机和分娩

方式建议

,

见表

2。

表

2 

胎儿生长障碍分娩时机和分娩方式建议

分娩时机选择

SGA

胎儿

 

生长速度正常

 

无多普勒变化

 

胎儿运动正常

 

羊水量正常

通常孕

39

+

0

周考虑终止妊娠或引产

(IOL)(

证据等级

1

+

)

母体并发症或合并症

、

胎动异常或胎儿受损

(

多普勒评估诊断为

FGR

或

cCTG

异常

)

需提前分娩

(

证据等级

2

-

)

应在孕

39

+

6

周前完成所有分娩

[22]

(

证据等级

2

+

)

早发型

FGR

孕

26

周前对胎儿监护需要个性化处理

从孕

26

+

0

周开始

,

如果出现以下任何一种情况

,

可考虑终止妊娠

:

①自发性

、

反复

、

持续性

、

无诱因的胎心率减速

;

②

DVa

波≤基线或

STV

<

2.6 ms(

孕

26

+

0

～

28

+

6

周

);

③

DVa

波≤基线或

STV

<

3.0 ms(

孕

29

+

0

～

31

+

6

周

);

④

UA-EDF

反向或

STV

<

3.5 ms,

孕

32

～

33

+

6

周

(

孕

30

周后可考虑

);

⑤

UA-EDF

缺失或

STV

<

4.5 ms,

大于孕

34

+

0

周

(

孕

32

周后可考虑

)

(

证据等级

1

+

)

晚发型

FGR

对于胎儿评估

,

如果存在以下任何一种情况

,

则应终止妊娠

:

①自发性

、

反复

、

持续

、

无诱因的胎心率减速

;

②

cCTGSTV

<

3.5 ms(

孕

32

～

33

+

6

周

),

<

4.5 ms(

孕

34

周或以上

);

③异常的

UA

多普勒

,

如下所示

:

 a.UA-EDF

缺失

,

最晚孕

34

周

(

孕

32

周后可考虑

)

 b.UA-PI

≥第

95

百分位

(

孕

36

～

36

+

6

周

)(

证据等级

4)

在所有情况下

,

均建议在孕

37

+

6

周之前出生

[23]

,

尤其出生体质量

<

第

3

百分位的足月胎儿死产风险最高

(

证据等级

1

+

)

分娩方式选择

对于伴有

cCTGSTV

异常

、DV

改变

、UA-EDF

缺失或反向的

FGR

胎儿

,

建议在给予类固醇和硫酸镁后进行剖宫产

(

证据

等级

4)

SGA

或晚发型

FGRUA

多普勒正常或

UA-PI

异常但

EDF

缺失或反向

,

可以提供

IOL,

但计划外剖宫产率增加

,

建议从子

宫收缩开始进行连续胎心率监测

(

证据等级

4)

当提供

IOL

时

,

应考虑机械方法

[24]

(

证据等级

2

+

)

建议

SGA/FGR

自然分娩孕妇提前入院

,

以便进行连续的胎心率监测

(

证据等级

4)

  DV:

静脉导管

;STV:

短期变异性
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7.2 FGR

胎儿

7.2.1 

早发型

FGR 

早发型

FGR

应在具有较高新生

儿诊疗水平的三级医疗单位的协助下进行监测和管

理

,

由新生儿科专家和具有胎儿医学专长的产科医生

等多学科团队进行

,

以确定最合适的胎儿健康监测方

法和出生时间

,

特别是在极早产

(

孕

28

周前

)

的情况

下

(

证据等级

4)。

胎儿心率变异性是评估胎儿健康的重要参数

,

STV

是通过

cCTG

获得的生物物理参数

,

可以反映

FGR

儿缺氧诱导的自主活动的变化

(

证据等级

3)。

一项针对早发型

FGR

的大型前瞻性观察研究发

现

;DV-PI

升高和

cCTG

的

STV

变低与出生孕周相关

性最大

[18]

。 TRUUFFLE

研究和

GRIT

随机对照研究

均提示

,

根据

cCTG

和

DV

多普勒变化监测的胎儿结

局

(

出生后

2

年

)

最佳

,

应根据孕

32

周前的这些参数

确定分娩时间

[19,20]

(

证据等级

1

+

)。

大脑血流再分布与不良围产期和出生后

2

年结

局之间的关系较弱

(

与

MCA-PI

和

UCR

有关

,

与

CPR

无关

)

[21]

(

证据等级

1

+

)。 MCA、CPR

和

(

或

)UCR

可以提示监测策略和频率

,

但不用于确定未满孕

37

+

0

周的分娩决策

(

证据等级

4)。

早发型

FGR

更易发生胎儿情况突然恶化

。

通常

FGR

胎儿生物指标测定应每

2

周重复

1

次

。

胎儿健

康评估的频率将基于

FGR

的严重程度和

UA

多普勒

评估

,

当没有其他问题时至少每周

1

次

,

当存在

UA

多

普勒检查异常时每周

2

～

3

次

;

评估可包括多种方式

,

但必须有

cCTG

和

(

或

)DV(

证据等级

1

-

)。

此外

,

产

科工作者应确保用于胎儿多普勒评估的参考图表在

各部门之间具有一致性

。

所用多普勒参考范围和指

数的高度可变性对产前诊断

、

监测

、

出生时间和再发

性的决策具有重大临床影响

(

证据等级

4)。

分娩应

基于胎儿健康评估或母体合并症

(

例如重度子痫前

期

),

见表

2。

7.2.2 

晚发型

FGR 

在晚发型

FGR

中

,

正常的

UA

多普勒检查不能排除胎盘功能障碍

,

因此使用其他监

测方法很重要

。

在这一组中

,

评估

DV

波形价值不大

,

因为它通常不会显示严重异常

。

胎动的减少或改变

与

FGR、SGA

和死产等风险因素相关

,

当超声检查显

示或孕妇主观感觉胎动减少或缺失时

,

均应使用

cCTG

进行评估

(

证据等级

4)。

大脑血流再分布和不良围产期结局之间可能存

在关联

,

基于

MCA

多普勒变化的出生不会改善结局

,

并且可能有害

。

此外

,

尚不清楚脑多普勒变化是否与

不良神经发育结局独立相关

。

因此

,

孕

37

+

0

周后异常

的

MCA、CPR

或

UCR

可用于指导分娩时间

,

但正常的

MCA,CPR

或

UCR

不能保证胎儿不受影响

。

分娩应

基于胎儿健康状况评估或母体合并症

(

例如严重的子

痫前期

),

见表

2。

8 

产前处理

为减少围产期和新生儿死亡以及呼吸窘迫综合

征

,

应向孕

24

～

34

+

6

周分娩的孕妇应提供皮质类固醇

激素治疗

,

在预期分娩前

48 h

使用最佳

(

证据等级

1

+

)。

在早产儿出生前给孕妇使用硫酸镁具有神经保

护作用

,

降低了脑瘫的风险

。

应提供给孕

24

+

0

～

29

+

6

周分娩的孕妇

,

最晚可使用到孕

33

+

6

周

(

证据等级

1

-

)。

小于孕

27

周或出生体质量

<

800g

的新生儿应在

设有新生儿重症监护室的医院分娩

,

所有面临早产的

孕妇应在安全的情况下转运到设有新生儿科的医院

(

证据等级

1

-

)。

早产时应确保有新生儿团队参与

(

证据等级

4)。

9 

产后调查和再发风险咨询

分娩过

FGR

婴儿是随后妊娠中发生

FGR

的主要

危险因素

。

胎盘的组织学检查可了解

FGR

潜在的原

因

,

并指导随后妊娠的管理

。

此外

,

还应做获得性易

栓症的相关检测

(

证据等级

2

-

)。

应解决可改变的

风险因素

(

如吸烟

、BMI);

制定预防

(

如阿司匹林

)

和

未来妊娠监测计划

。
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