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摘要 

背景 2006 年，世卫组织发布了 5岁以下儿童国际生长标准，现在这一标准已获得全世界的公认。

在二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目中，我们的目标是通过制定胎儿，新生儿和早产儿

出生后生长期的国际标准对这一儿童国际生长标准加以补充。 

方法 二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目是一个以人群为基础的在八个的城市人口中评

估胎儿生长发育和新生儿大小的项目。这八个城市分布在八个不同的地区。这些地区都能满足母

亲的大部分健康和营养需求，提供足够的产前保健，而且没有重大制约生长的环境因素。新生儿

横向研究（NCSS）是二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目的一个组成部分。作为该研究的

一部分，我们除了前瞻性的收集妊娠和围产期的数据，还测量所有新生婴儿的体重，身长和头围。

为了建立新生儿标准，我们选取了满足严格的胎儿生长缺陷低风险人群（定为新生儿横向研究规

定的亚群）个人资格标准（除了基本人口特征以外）妇女中所有的妊娠。妊娠少于 14 周的妇女通

过可靠的超声波测量头臀长获估计胎龄，或者如果产前保健始于妊娠 14 周和 24 周前之间则通过

测量双顶径的办法。新生儿的数据则在其出生 12 小时之内由经过训练的人体数据测量小组用同样

的设备获得。假设偏态 t分布的分数多项式被用来估计拟合百分位数。 

结果 我们从在 2009 年 5 月 14 日至 2013 年 8 月 2 日之间在新生儿横向研究（NCSS）注册的

59137 名孕妇中确定了 20486（35％）名符合条件的妇女。我们按性别计算胎儿在不同胎龄时的体

重，身长和头围。观测到的和平滑计算的百分位数几乎完全相同。我们根据胎龄和性别来表述第

3，第 10，第 50，第 90，和第 97百分位数曲线。 

解释 为了常规的临床实践，我们开发了用以评估新生儿大小的国际人体测量标准，旨在补充世

卫组织儿童生长标准，并可用于多种族人群的比较。 

资金来源  比尔及梅琳达·盖茨基金会。 

 

介绍 

1994 年，世卫组织关于使用和解释人体测量学的主要专家委员会建议使用国际标准来评估人体测

量数据 1,2。为了在婴儿和儿童中施行这些建议，世卫组织启动了多中心的生长参考研究（MGRS）3。 

2006 年，这项研究促成了目前为全世界所接受的 5 岁以下儿童的世卫组织儿童生长标准。世卫组

织多中心的生长参考研究具有两个独特和前所未有的特点：该项研究包括了来自巴西，加纳，印

度，挪威，阿曼和美国的人群，而且该研究采用了规范的方法来选择研究人群（纳入了只由不吸

烟和极少受环境生长制约因素影响的母亲母乳喂养的婴儿）6。 

旨在补充世卫组织的多中心的生长参考研究，二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育

（INTERGROWTH-21st）在 2008 年发起了一个由多国参与的项目来制定胎儿，新生婴儿和早产儿产

后生长的类似的规范标准。二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目（INTERGROWTH-21st）在八

个国家展开并于 2014 年完成 7。作为其三个主要研究之一，新生儿横向研究旨在制定新生儿出生

时的出生体重，身长和头围标准。用于主要分析 8的方法是基于世卫组织多中心生长参考研究 3所



 

采用的方法来比较胎儿和新生婴儿骨骼大小及生长的相似性。这两项研究的结果一致而且强烈支

持汇集八个二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目的人群以制定新的国际新生儿的标准。 

大量的可供在出生时使用的尺寸表（自 1990 年以来发布了 104 个版本）及其大量的方法学上的异

质性和局限性（未公布数据）使得对新生婴儿营养状况的临床评估变得复杂而且使得跨种群的比

较变得困难。现有的对小于胎龄婴儿发病率和死亡率的估算表明这些评估是公共健康主要的优先

事项
9-11
。

 
国际标准的缺乏一直以来是这些估算的一个主要限制因素，这是因为许多可供选用的参

考数据都来源于某个特定时间点的个别国家或地区。因此，制定一套新生婴儿国际标准对于临床

实践来说是重要的，而且对于准确估算世界范围内小于胎龄婴儿的发病率也是必要的。在本文中，

我们介绍这样的一套标准。 

 

方法 

研究设计及其参与者 

二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目是一个在 2009 年 4月 27日和 2014 年 3月 2日之间在

八个研究基地完成的多中心，多种族，以人口为基础的科研项目。这八个研究基地为：巴西的佩

洛塔斯，意大利的都灵，阿曼的马斯喀特，英国的牛津，美国华盛顿州的的西雅图，中国北京的

顺义县，印度那格浦尔的中心地区，以及肯尼亚内罗毕市郊的帕克兰德。
7
 该项目的主要目的是

使用与世卫组织多中心生长参考研究 6相同的概念性框架来研究从妊娠 14 周至 2 岁之间的生长，

健康，营养和神经发育进而制定一个规范的生长标准，以及为宫内生长受限和早产综合症进行新

的表型分类 12。  

所用之方法已在其他文献中有过详尽的描述。
7 
 人群的选择首先是基于地理位置而后是依照个体

的特点。在人群水平上，我们选择的城市地区（一个完整的市、县，或具有明确的政治或地理边

界的城市的一部分），并且选择在此地区大多数分娩发生的卫生机构。。这些地区必须位于海拔

1600 米或以下；接受产前保健的妇女必须安排在这些机构中分娩或是在相同地理区域内的类似的

医院内分娩；这些地区必须不存在或仅有低水平的主要的，已知的，非微生物的污染，如环境污

染,由烟草或烹饪引起的家庭烟雾，辐射，或任何其他有毒物质。在研究期间通过用为此项目特别

制定的数据收集表格来对每个基地进行评估 13。  在这八个区域中，我们选择了所有提供妊娠和产

时保健，而且该区域内 80% 的分娩都是在其中进行的机构。我们纳入了所有的在 12 个月期间在

这些机构出生的新生儿，每个基地最多纳入 7000 个婴儿标。所有的基地使用同样的标准化的数据

收集表格，电子数据管理系统，操作手册和仪器。 

为了制定新生儿标准，我们依据个体特征将所有新生儿横向研究中的的妊娠分为两组。第一组为

新生儿横向研究规范的亚群。该亚群是由所有严格满足低风险胎儿发育障碍个体资格标准的妇女

的妊娠及新生儿所组成。这些人口统计学的，临床的，社会的和教育的准则与那些用于以制定新

的规范的胎儿生长标准的二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目胎儿生长纵向研究的准则完

全一样。7, 8  我们不在本文中对第二组（全部由高风险妊娠新生儿组成）做进一步的研究。个体排

除的标准已在其他地方有详细介绍 7，包括：孕产妇的年龄小于 18 岁或大于 35 岁，孕产妇的身高

少于 153 厘米，身体质量指数（BMI）在 30 千克/平方米或以上或者少于 18.5 千克/平方米，吸烟



 

者，有既往病史者，以往所生任何婴儿体重少于 2.5 公斤或超过 4.5 公斤，以往两次怀孕以流产

结束，以往曾有任何的死胎或新生儿死亡，或者先天畸形。 

若要被纳入新生儿横向研究 NCSS 规范的亚群，孕妇除了要达到个体临床及人口统计学的标准以外，

还需要有一个可靠的超声波胎龄估计，在妊娠 14 周前通过测量头臀长或者当产前保健始于妊娠

14 周和 24 周之间则通过测量双顶径。所有参与的医院都同意按照一个严格的标准化的方案用超

声波定期估测胎龄。当超声估测是在妊娠 24 周后做出的，而这只发生在 8.2％孕妇中，如果该估

测的胎龄和基于最后一次月经估测的胎龄之间的差不超过 7 天，则认为该估测可靠
14
。我们还提

出了更自由地使用延迟夹脐带的建议 15，16，而该建议在婴儿出生最多的机构得到了落实。然而，

在有许多私人产科医生的医院使用率较低，而有些临床医生表达了对新生儿黄疸危险性增加和拖

延的新生儿护理的担忧。在个体患者水平尚无可提供的信息。 

二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目获得了牛津郡研究伦理委员会“C”（参考 08 / 

H0606 / 139），各参与机构研究伦理委员会，以及项目所在地相应的区域或国家的健康机构的批

准。我们获得了各机构使用其定期收集的数据的首肯而且孕妇也都给予了口头的知情同意。 

 

步骤 

为新生儿横向研究而专门招募和经标准化培训的人体测量团队专门负责获得新生婴儿的人体测量

数据。所有基地的团队用我们提供的相同的仪器──一台用来称出生体重的电子秤（赛康，中国

杭州），一台专门设计的用来测量平卧身长的哈彭登婴儿测量仪（柴斯摩斯，英国伦敦）以及一

条用来测量头围的不可延伸的金属卷尺（柴斯摩斯）在出生后 12 小时内进行测量
17
。正如在以往

的研究中一样，选用这些仪器是由于他们有很好的准确度，精度和耐用性。这些仪器一周校正两

次 18。 

测量步骤是在世卫组织建议的基础上进行标准化以确保最大限度的有效性。
18  

在标准化期间，平

卧身长观察者内和观察者间的测量误差值范围为 0.3 到 0.5 厘米，而头围的测量误差值范围为

0.3 到 0.4厘米。每个测量由两个人体测量研究员独立完成
19
。如果两个测量值之间的差值超过了

允许的最大差值（出生体重 5g，身长 7 毫米，头围 5 毫米），则两个观察者再次独立测量，如果

有必要的话，再测量第三次。 

在所有基地所采用的培训，标准化，监控流程，和质量控制的方法已在其它地方有过详细的描述
17,19。新生儿的临床实践（包括新生儿重症监护病房的护理和喂养）是按照一个国际公认的循证实

践的基本程序在所有基地进行标准化，该项目新生儿研究小组所采纳此循证实践，所有参与的医

院都遵循此方案 20。 

数据处理和管理系统已在其它地方有详细描述 21。在二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目

中所使用的所有文件系统都在当地进行了测试并被录入到由 MedSciNet 所主办的专门开发的在线

电子数据录入，清理和管理系统。数据取多次测量的平均值，并直接在当地输入网络系统。只测

量了一次的数据则直接使用该测量值，这些只测量了一次的数据的百分比分别是出生体重 2.4％，

身长 0.1％，和头围 1.0％。在数据清理过程中，我们排除了 75 个测量值（17 个出生体重值，26



 

身长值，32 头围值），因为这些数值要么是在所在研究基地的数值分布中不合理要么是不在整体

胎龄特异数值的平均值的 5 倍于标准方差范围之内。我们去除了 15 个胎龄长于 44 孕周的新生儿。 

 

统计分析 

为了选择用于制定我们的标准的统计方法，我们采用了与世卫组织多中心的生长参考研究
22
一样

的策略，辅之以发表了的研究 23,24 和我们对新生儿图表的系统性文献回顾。我们探讨了以下四种

方法：第一，利用分数多项式平均值和标准方差的方法
25
；第二，拉姆达（λ），缪（μ），和

西格玛（σ）（LMS）的方法 26-28，该方法假设在每个胎龄有一个幂转换以去除偏态而使得数据接

近于正态分布；第三，LMST
29
 (即，拉姆达，缪，西格玛，假设 Box-Cox t 分布）方法，该方法假

设移位的和缩放的（截断的）t 分布以兼顾偏态和尖峰态；第四，LMSP
30
（拉姆达，缪，西格玛，

假设 Box-Cox 幂指数分布）方法，该方法兼顾偏态，低峰态和尖峰态。LMST 和 LMSP 方法是 LMS 方

法的延伸，而这些方法则是当 Box-Cox变换无法将数据转换接近正常时对偏态和峰度建立模型。 

利用分数多项式平均值和标准方差的方法是基于数据为正态分布的假设。用于位置，比例，和形

状框架的广义加法模型（GAMLSS）31,32 为拟合各种非常态分布（偏态的和峰态的分布）以及为采用

分数多项式来确定比例和形状的分布的其它参数模型的建立提供了选项。此外，我们评估了三种

使曲线平滑的技术：分数多项式，
25
三次样条函数,

33
和罚样条函数.

34
我们的目标是制作随胎龄变

化平稳且最大化简约而不影响模型拟合的百分位数。为了选择制定标准的最佳模型，我们首先在

同一类型的模型（即，二，三，和四参数模型）中确定最佳模型，而后从不同类型的模型（即，

分数多项式，LMS，LMST，和 LMSP 方法）中选出最佳模型。我们采用赤池信息准则和贝叶斯信息

准则在同类型和不同类型的模型中比较各模型 35。我们以一种逐步添加的形式，从最简单的模型

类型开始，从不同类型的模型中计算出最佳模型，  

我们选择了具有四个参数（μ，σ，υ和τ）的偏态 t 分布（类型 3）36作为最适分配来建立出生

体重，身长和头围的曲线。我们用分数多项式来拟合三个人体测量值的模型，两个幂用于平均值

一个用于标准方差，与此同时保持偏态和峰态值为常数。在所有情况下，我们应用了分数多项式

曲线平滑技术。与我们所选择的方法相比，LMS，LMST，和 LMSP 方法均未给予明显的改善。我们

分开拟合了所有男孩和女孩的模型。为了制定这些标准，对每一个胎龄我们索要了至少 50 次观测。

该标准使得 33周成为下限。因此，另有 112 个婴儿被排除在外。 

拟合优度检验的评估被用来指导决定是否要选择一个更复杂的模型。这个评估纳入了以残差的分

位数-分位数图对整体模型拟合的目视检查；去趋势的残差的分位数-分位数图（worm plot）37 和

为特定胎龄范围 38而设的 Q 统计，而该 Q 统计被用来识别那些在其中模型不能充分拟合数据的解

释性变量区域（间隔）；残差对拟合值的作图；整个胎龄的拟合的 Z分值的分布。 

所有的模型和拟合优度检验的评估以 GAMLSS 为框架 31,32用 R 统计学软件 39进行拟合。所有的图形

均采用 Stata 软件（版本 11.2）进行制作。以完整孕周（遵循世卫组织疾病与相关健康问题

10[ICD-10]的国际统计分类建议）表述的包含了男孩和女孩平均值，标准方差，百分值和 Z 分值

的表格，和可打印的图表将在 2014 年 12 月在二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目网站上

免费提供。通过胎龄（准确到周和天数）来计算男孩和女孩个体百分位数和 Z 分值的计算方法将

在同一网站上免费提供。 



 

 

资金来源和角色 

这项研究的资助者不参与研究设计，数据收集，数据分析，数据解释或报告撰写。所有的作者都

可接触到数据而且所有的作者都同意投稿发表此文。 

 

结果 

在 2009 年 5 月 14 日和 2013 年 8 月 2 日之间，我们在八个基地登记了 59137 名孕妇。其中的

6056 人缺乏可靠的胎龄估计，910 人有多胎妊娠。在其余的 52171 名孕妇中，20486 人（占新生

儿横向研究人群的 35%）达到了本文提出的个人的临床和人口统计学资格标准，具有可靠的超声

波胎龄估计，并分娩出了一个没有先天畸形的存活婴儿。这 20486 个新生儿属于新生儿横向研究

规范的亚群。孕妇被排除的最常见的原因（虽然有些妇女可能有多个原因）是产妇年龄小于 18 岁

或大于 35 岁（7929 名妇女;25％），产妇身高少于 153 厘米（5932 名;19％），BMI 30 千克/平

方米或更高（6579 名;21％）或低于 18.5 千克/平方米（2923 名;9％），吸烟（2478 名; 8％），

有既往病史者（8406 名;26％），以往所生任何婴儿体重少于 2.5 千克或超过 4.5 千克（2310

名;7％），以往两次怀孕以流产结束（1785 名;6％），以往任何的死胎或新生儿死亡（1077

名;3％），或者先天畸形（287名;1％）。 

每个基地对在此分析中所使用的亚群的贡献从美国的 5％（1027 名妇女）到肯尼亚的 18％（3702

名）不等（表 1）；三个高收入国家提供了 31％的样本（14％来自英国，12％来自意大利，5％来

自于美国）。中国，印度和阿曼分别提供了 17％，12％和 14％（表 1）。每个国家对新生儿横向

研究规范亚群的贡献差异反映了人群的不同的风险概况---即西雅图内城和佩洛塔斯（分别为 16％

和 24％）比北京顺义县（48％），内罗毕市郊的帕克兰德（48％），牛津（36％），或马斯喀特

（37％）有更少的符合条件的妇女。32％来自那格浦尔中部的妇女和 29％来自都灵的妇女是符合

要求的。 

这些研究人群详细资料已在其他地方有过介绍。
8
 正如所预期那样，由于入选标准是相同的，在

八个基地的这些小组的基线相似。然而，我们注意到产妇的个头有些差别：来自印度的母亲最矮

小，而那些来自英国和美国最高; 英国母亲体重最重，而印度的母亲最轻。然而，所有基地的产

妇的 BMI 值相似。产妇平均年龄为 28.0（SD 4.0）岁；大多数的孕妇为已婚或同居；在所有基地

教育水平都很高。三分之二的妇女为首次生育（表 1）。 

表 1 也按基地和总人口展示了妊娠和围产期事件。正如所预期的那样，存在跨基地的变化，但所

有的发病率和死亡率的指标均与健康和营养良好的人口状况相符---如先兆子痫率为 1.2％（从英

国的 3.5％到印度的 0.2％不等）。由于这些国家的临床实践的不同，自主开始的分娩和剖腹产的

比率有着实质的差异：巴西有最高的剖腹产率（65％），而阿曼（14％）和英国（18％）则有最

低的剖腹产率。整体的早产（<37 周妊娠）发生率为 5.5％（从印度的 10.0％到英国的 3.4％不

等）。自主启始分娩后的总体早产率是 3.1％（从巴西的 5.0％到英国的 1.9％不等）。对于足月

儿，整体的平均出生体重为 3.3（标准方差为 0.5）千克，身长 49.3（1.8）厘米，头围 33.9

（1.3）厘米。 



 

51.2％的新生婴儿是男孩（从意大利的 49.7％到美国的 53.2％）。直到出院时在每个基地的新生

儿的总体死亡率非常低，而且 88%（从意大利的 73％到印度的 99％）出院的新生婴儿完全由母乳

喂养。恰如制定新生儿生长测量标准所需要的，这些模式都为研究人群具有足够的健康和营养状

况提供了佐证。 

通过按照胎龄叠置，我们用分数多项式估计的经平滑处理的百分位数曲线（第 3，第 50，和第 97

百分位）和观察到的百分位数曲线来评估其相似性。图 1 显示了按照胎龄的出生体重，身长，和

头围的单独的数值，观察到的，和经平滑处理的百分位数。除了少数例外，在胎龄分布的低端数

值几乎完全相同，而在此范围内只有少数几个个体测量值可以得到──例如，在妊娠 34──35 周

身长的第三百分位数位置。 

总而言之，在经平滑处理和观察到的百分位数之间的绝对值的平均差异不大──出生体重男婴是

45.2 克，女婴是 39.8 克（图 1A），身长男婴是 0.22 厘米，女婴是 0.18 厘米（图 1B），头围男

婴是 0.13 厘米，女婴是 0.12 个厘米（图 1C）。至于变动的方向，在经平滑处理和观察到的百分

位数之间的差异，不计性别，是可以忽略不计的──出生体重是 0.71 克，身长是 0.02 厘米，头

围是 0.001 厘米。 

图 2 显示了代表国际新生儿标准的，按照胎龄和性别的出生体重，身长和头围的第 3，第 10，第

50，第 90，和第 97 平滑百分位数曲线。对于身长和头围，从妊娠 33 周开始往后生长的情形是稳

步增长。出生体重曲线显示随胎龄的增加体重总体增长更快。表 2，表 3 和表 4 按照胎龄和性别

为这些百分位数提供了数值。总体而言，男婴比女婴更重，身长更长，头围更大。 

由于每个研究基地对整个人群所提供的孕妇人数存在差异，我们进行了预先确定的敏感性分析来

评估排除国家特异数据对我们的整体标准的影响。这些个别排除的影响可忽略不计。 

  



 

 

巴西      中国     印度     意大利    肯尼亚    阿曼      英国      美国     总数 

 

只包括一个活产出生且无先天畸形的妊娠。所有数值是连续变量的平均值（标准方差）和分类变量的绝对

数值（百分比）。PPROM=早产预分娩胎膜破裂。NICU=新生儿重症监护病房。*Term 表示所有的婴儿在妊娠

37 周或更晚出生。 

表 1: 产妇基线特征，围产期事件和新生婴儿的测量 

 



 

 

图 1：按胎龄拟合的第 3，第 50，和第 97 平滑的百分位数曲线（蓝线）用于（A）出生体重，（B）出生身

长，和（C）头围  

显示了每一妊娠周的经验值（红色圆圈）和实际观测值（灰色圆圈）。 



 

 

图 2：按照胎龄的第 3，第 10，第 50，第 90，和第 97 平滑百分位数曲线用于（A）出生体重，（B）出生

身长，以及（C）头围 

 



 

 

 

表 2: 按照胎龄用于男婴和女婴出生体重的平滑百分位数 

 

 

表 3: 按照胎龄用于男婴和女婴出生身长的平滑百分位数 



 

 

表 4: 按照胎龄用于男婴和女婴头围的平滑百分位数 

 

讨论 

二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目旨在，作为第一次(专家小组)，根据新生儿横向研究

亚群的数据为每个胎龄制订新生儿大小的国际标准，而该标准在群体和个体水平遵循世卫组织多

中心生长参考研究所用之规范方法。3 这些新标准被认为是已在世界范围内被超过 125 个国家所采

纳的世卫组织儿童生长标准的理论与实践有关
40,41

。通过提供相似的仪器从早期妊娠直到 5 岁不间

断的监测儿童的生长并甄别发育不良和消瘦，这些标准将缩小对胎儿，新生儿，和婴幼儿在临床

和群体评估上
42
的差距。在 2014 年随后的时间里，我们将在柳叶刀网站，并通过二十一世纪国际

胎儿、新生儿生长发育项目网站和全球健康网络为临床和流行病学提供免费使用的软件，包括一

个用来计算 Z分值和百分位数的应用程序。 

欲造访全球健康网网站请登录 http://tghn.org 

我们认为这些标准是独一无二的，因为在研究方案中，我们着意解决了之前鉴定出的许多重要局

限 43,44。首先，规范化的标准──也就是说，该标准描述无先天畸形新生儿的优化尺寸──而参考

图表仅描述了在特定的地点和时间的新生婴儿的大小，这可能是几十年之前的事了。因此，这些

标准是用在其社会经济，健康和营养状况，为胎儿生长障碍创造低风险的环境的基础上选出的人

群中专门为此目的而收集的数据而制定的。其次，这些标准是基于人群的，多种族的，多国别的，

和性别特异的，而且它们是来源于前瞻性研究。我们已经证明（利用几种分析策略）这八个种群

是始终是相似的而且可以被合并来制定标准 8。再次，多道工序均在所有 8个研究基地实施──例

如，统一的研究方法和对所有参与者用同一个超声波方法估测胎龄，再加上标准化的相同的设备，

培训，集中的电子数据管理系统，以及，据我们所知，在围产期研究中从来没有尝试过的对工作

人员的密切管理。第四，分析方法在如何表述观察到的和经平滑处理的数据及用先验的策略探索

最佳拟合模型方面遵循了世卫组织多中心生长参考研究所用的方法 22。数据是以经平滑处理的百

分位数的形式按照完整的妊娠周（世卫组织 ICD-10）报告的，该形式被证明与原始数据一致，增



 

加了我们所作曲线的置信度。第五，基于与相应的胎儿生长标准整合的规范的方法，我们按照性

别和胎龄用百分位数表述出生体重，身长，和头围。 

这种规范的方法要求我们选择胎儿发育障碍低风险的人群，而且在这些人群中，选择那些健康，

营养良好，有足够的产前保健和妊娠没有受到任何主要的临床情况影响的妇女。样本代表新生儿

横向研究总人口的 34.6％，这表明我们没有在将要使用该标准的人群中选择一组低外部效度的人

群。然而，该研究人群的确有非常低的早产（在妊娠 37 周之前出生）率（5.5％），且早产主要

由晚期早产──即晚于妊娠 34 周但早于妊娠 37；同时，该研究人群有非常低比例（3.2％） 的

低出生体重的足月儿。我们研究中的早产率与最近报道的欧洲国家的早产率类似 45， 这进一步证

明我们的研究群体是真正的低风险群体。在这些群体中见到的剖腹产率对于其风险水平来讲比预

期的要高，但它与全球范围内趋势相一致 46。 

本文选择的孕妇所处的环境有很低的已知影响胎儿生长的危险因素，而且孕妇自身健康，非肥胖，

没有任何影响胎儿生长的因素或疾病。因此，该标准刻画了最佳的胎儿生长──也就是说，它们

描绘了当只有极少的限制因素时胎儿各部位应是如何生长。所述标准是通用的及独立于时间的：

不同于已有的参考标准，本文的标准并不只代表一个给定时间内的一个特定的人群或区域，它们

可被用来评估新生儿的大小而无需考虑种族，地区，社会经济地位，或卫生保健的保障。该标准

补充了世卫组织现有的，源于健康，不吸烟及低比例肥胖症孕妇所生的 6 个种群婴儿的儿童生长

标准。3 

 

研究这样的低危组的缺点是尽管样本规模大，却有相对较少的早期早产儿；因此，我们不得不把

曲线的下限设置在那些妊娠 33 周出生的婴儿为该标准的范围。用如此严格定义的具有较高宫内生

长受限和其它重大妊娠和新生儿并发症风险的早产婴儿亚群为极早产的新生婴儿（<33 周妊娠）

制定标准，或许是不切实际的。我们之前已经从如何选择早产人群来制定出生后生长标准的角度

讨论了这一问题 47──也就是说，哪个婴儿可被视为一个健康的早产儿？我们已提出了一些用以

选择简单的早产儿标准的建议──也就是说，那些没有严重的新生儿疾病的早产儿（而不是那些

  

嵌板：研究背景 
 

系统回顾 

我们对自 1990 年以来出版的所有旨在评估新生儿人体测量的图表和参考做了一个系统性的综述。我们用与

婴儿出生相关的医学主题词（“新生儿”或“新生”或“胎儿生长”或“胎儿宫内生长”），与人体测量变

量相关的医学主题词（“体重”或 身长”或“头围”或“BMI”或“重量指数”），与变量分布相关的医学

主题词（“百分”或“百分位数”或“曲线”或“图表”），以及“胎龄”，而省略“速度”以排除纵向胎

儿生长的研究，来检索 PubMed，MEDLINE，EMBASE，CINAHL，LILACS，和 Google Scholar。我们检视了检索

得到的全文中所引用的参考文献来获得更多的文章。以创建新生儿人体测量图表为主要目的，我们纳入了从

1990 年 1 月 1 日至 2012 年 12 月 31 日之间（更新到 2014 年 4 月）发表的研究。没有使用语种限制。我们

鉴定出 104 个质量和规模不等的相关研究（数据未显示）。方法学本质上的参差不齐和大量可用的图表使得

对新生婴儿营养状况的临床评估变得复杂，而且使得跨群体的比较变得困难。因此，需要新生儿的大小国际

标准。 
 

解释 

我们介绍了依据胎龄按性别分列的出生时婴儿的体重，身长，和头围的国际标准，以补充现有的世卫组织儿

童生长标准。此标准还适用于跨群体比较。本文提出的依照胎龄的出生时身长国际标准，特别是当此标准被

纳入常规新生儿护理后，为婴儿发育迟缓提供了一个早期诊断的方法。婴儿发育迟缓可依相应的世卫组织儿

童生长标准在婴儿期和儿童期进行监测。 

 

 

   



 

生理上可以预见的由他们的不成熟程度造成的）──用来为健康的极早产新生儿制作一个参考图

表。 

对于执行新的标准，不得不考虑适用于任何大小评估的两个限制因素：研究群体的横向特点和利

用基于统计学的分界点来定义按胎龄算小的婴儿而不是有缺陷的胎儿生长。当单独使用出生体重

或当评估早产时，这些限制因素更明显。目前的参考图表据报道在检测按胎龄算小的婴儿时的灵

敏度比评估足月婴儿时要差
48
。并不存在理想的解决方案──因为我们是在制定大小(而不是生长）

的标准，每个孩子只在出生时被测量。对于胎龄小于 33 周的婴儿，一个补充的临床方法是在每个

胎龄通过超声检查有精确日期记录且其胎儿始终呆在子宫内直到妊娠完成的健康孕妇来估计胎儿

体重。这一策略可使我们为健康早产儿制定胎儿体重估算图表，还可使我们比较通过超声估测的

胎儿体重与为健康早产儿所测得的实际新生儿体重 49。这类分析正在以数据集研究来开展，其结

果将在后期的报告中详细介绍。我们已经提供了几个百分位数而且我们还会提供供相应的方程和

Z 分值来计算其它需要的资料。临界点使用的决定取决于与可用于高危新生儿当地护理或转诊的

临床资源相关的几个问题，而且还与该标准使用地的群体相关的风险因素有关。这些基于统计的

临界值，在理想情况下，应该被围产期，基于风险的临界值所替代以便于为新生儿护理设计一个

循证为本的分诊。 

与目前正在使用的当地的参考图表进行对比是非常困难的，因为不仅这类图表数量庞大（我们在

我们的系统性综述中鉴定出了 104 个），而且它们具有方法学上的局限，这包括用于主要结果变

量的仪器和测量方法的标准化不良，胎龄估计不可靠，以及未加选择的研究群体。此外，我们的

国际标准并非意在与这些参考做比较，而是为了补充世卫组织的儿童生长标准
3
。

 
世卫组织的儿

童生长标准始自婴儿出生但只包括足月新生婴儿──也就是说，其标准在出生时并非是与胎龄挂

钩的。采用这里所提出的国际标准很可能会影响全球比胎龄看上去小的婴儿数量的估算，但是对

这些变化的方向和规模的评估已经超出了本文讨论的范围。 

一个关键的理论与实践的问题是要表明二十一世纪国际胎儿、新生儿生长发育项目与世卫组织儿

童生长标准
3,4
的群体是可比的。这种可比性是预料到的，因为我们用同样的群体和个人的标准来

选择研究组，而且我们使用相同的方法和仪器完成所有的测量和分析。因此，重要的是要强调,这

两个研究（即足月新生儿），主要的人体测量值的平均值和标准方差几乎相同：在我们的研究群

体中妊娠超过 37 周的婴儿的平均出生体重是 3.3（0.5）千克，在世卫组织多中心生长参考研究

中是 3.3（0.5）千克。50 在我们的群体中平均身长的数据为 49.3 厘米（1.8 厘米），世卫组织群

体中是 49.5 厘米（1.9 厘米）50。我们的研究中头围的平均值和标准方差是 33.9（1.3）厘米，多

中心生长参考研究中是 34.2（1.3）厘米。 

最后，按照胎龄的出生时身长的国际标准是第一次在常规新生儿护理中引入了一个早期诊断的方

法。该方法可按相应的世卫组织儿童生长标准在婴儿期和儿童期监测发育迟缓的情况。这种策略

可帮助在全球努力减少被公认为婴儿生长发育最重要时期的婴儿前 1000 天发生发育迟缓的现象。
51, 52 这个方案需要对常规新生儿护理作出一些适应性调整。我们丰富的测量新生儿身长的经验肯

定了此方案的可行性。现在一些全球性的倡议专注于提高母亲和婴儿在前 1000 天生活中的营养

（从受孕到 2 岁）.强调需要健全的国际方法来监控婴儿生长，尤其是需要尽早甄别发育迟缓。这

次的新生儿国际标准，和将要出版的胎儿生长标准 53,54 一起，提供了在世卫组织标准可启用之前



 

与胎龄挂钩的出生时的标准。这个策略可在世界范围内，使用基本上相同的仪器，在生命的第一

个 1000天中，以个体和群体为单位，监测胎儿和婴儿的生长和大小。 
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