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［摘要］ 为早产儿尤其是极/超早产儿提供充足和均衡的营养是促进其正常生长发育和改善远期预后的物质基

础，肠内营养是最佳的营养方式。既往系统回顾性分析显示使用基于循证医学的标准化喂养管理策略可有效促

进全肠内喂养的建立，缩短肠外营养时间，改善早产儿的营养结局，而不增加坏死性小肠结肠炎或死亡的发生

风 险 。 基 于 国 内 外 相 关 研 究 ， 该 共 识 制 订 组 采 用 证 据 推 荐 分 级 的 评 估 、 制 订 与 评 价 方 法 （Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation），从早产儿肠内营养的目标、过渡期的肠内营养、稳定

生长期的肠内营养、肠内特殊营养素的补充及肠内营养的监测等 5 个方面提出 20 条推荐意见，旨在为相关从业

人员提供早产儿肠内营养管理的建议，以改善早产儿的临床结局。

［中国当代儿科杂志，2024，26 （6）：541-552］
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Expert consensus on enteral nutrition management of preterm infants (2024)
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Abstract: Providing adequate and balanced nutrition for preterm infants, especially extremely/very preterm infants, 

is the material basis for promoting their normal growth and development and improving long-term prognosis. Enteral 

nutrition is the best way to feed preterm infants. Previous systematic reviews have shown that using evidence-based 

standardized feeding management strategies can effectively promote the establishment of full enteral feeding, reduce the 

duration of parenteral nutrition, improve the nutritional outcomes of preterm infants, and not increase the risk of 

necrotizing enterocolitis or death. Based on relevant research in China and overseas, the consensus working group has 

developed 20 recommendations in 5 aspects including the goal of enteral nutrition, transitioning to enteral nutrition, 

stable growth period enteral nutrition, supplementation of special nutrients, and monitoring of enteral nutrition for 

preterm infants, using the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. The aim is to provide 

recommendations for healthcare professionals involved in the management of enteral nutrition for preterm infants, in 

order to improve the clinical outcomes of preterm infants.
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早产儿生后早期胃肠道发育不成熟，需要肠

外营养 （parenteral nutrition, PN） 以满足生长所需

的营养物质和能量需求。而长时间 PN，尤其是全

肠外营养 （total parenteral nutrition, TPN） 会导致严

重的 PN 相关并发症。肠内喂养符合生理要求，且

具有非营养作用。早产儿尤其是极早产儿/超早产

儿 （very preterm infant, VPI/extremely preterm infant, 

EPI） 最优化的营养支持是肠内营养优先，且不增

加 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 （necrotizing enterocolitis, 

NEC） 的发生风险［1］。2021 年中国新生儿协作网
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对国内 60 家新生儿重症监护室 （neonatal intensive 

care unit, NICU） 进行调查显示，各 NICU 之间的肠

内营养管理存在较大差异，提示有必要制定我国

标准化的早产儿肠内营养管理指南［2］，以指导临

床实践，改善早产儿近远期预后。

本共识由中国医师协会新生儿科医师分会营

养专业委员会、早产儿专业委员会和中国当代儿

科杂志编辑委员会共同发起，根据 PICO 原则，即

研究对象 （population）、干预措施 （intervention）、

对照措施 （comparison）、结局 （outcome），进行临

床问题的提出和归纳，并制定专家共识计划书。

本共识已在中国临床试验注册中心注册 （http：//

www.chictr.org.cn），注册号：ChiCTR2300071756，

并通过厦门市妇幼保健院伦理委员会审查批准，

批准文号：KY-2023-047-K01。本专家共识分为两

部分，第一部分为早产儿肠内营养管理专家共识，

第二部分为特殊情况的早产儿肠内营养管理专家

共识 （第二部分将在下一期发表）。由新生儿科、

儿童保健科、临床营养科、循证医学信息服务研

究和医学杂志编辑部等领域的专家组成共识制订

多学科工作组，经过反复多次讨论修改，对有争

论的问题通过德尔菲共识法投票，并经共识工作

组审议，最终形成第一部分的 20 条推荐意见。本

共识目标人群是早产儿，尤其是 VPI/EPI；应用人

群为围产医学工作者、新生儿科医师、儿童保健

科医师、营养师、社区医疗保健工作者和相关护

理人员。本共识旨在为我国相关从业人员提供早

产儿肠内营养管理的建议。

专家共识发布后，工作组专家将通过学术会

议、发表专家共识解读文章、有计划地在全国范

围内组织相关临床医师学习指南内容，通过微信、

微博和相关网站等途径对本共识进行传播和推广。

本共识通过中文关键词“早产儿；早产；婴

儿，早产；肠内营养；肠道喂养；母乳喂养；喂

养 不 耐 受 ； 营 养 素 ” 和 英 文 关 键 词 “preterm 

infants; premature; infant, premature; enteral nutrition;  

enteral feeding; breast feeding; feeding intolerance; 

nutrient”检索中英文数据库。中文检索数据库包

括中国生物医学文献数据库、中国知网、万方数

据资源系统和中文科技期刊数据库 （维普）。英文

检 索 数 据 库 包 括 PubMed、 Embase、 Cochrane 

Library。所有文献由北京大学第三医院图书馆循证

医学信息服务研究室从建库开始检索，截至 2023

年 5 月 31 日，文献筛选流程见图 1。文献证据水平

和推荐等级采用证据推荐分级的评估、制订与评

价 （Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation, GRADE） 的方法，将

证据质量分为高 （A）、中 （B）、低 （C） 和极低

（D） 4 个等级，推荐强度分为强推荐 （1）、弱推荐

（2） 和 高 质 量 临 床 实 践 声 明 （good practice 

statement, GPS） 3 个等级 （表 1）［3-5］。

表1　GRADE证据质量与推荐强度分级

类别

证据质量分级

　高 (A)

　中 (B)

　低 (C)

　极低 (D)

推荐强度分级

　强 (1)

　弱 (2)

GPS

具体描述

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当

基于非直接证据或专家意见/经验形成的推荐

注：［GPS］ 高质量临床实践声明。
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1 早产儿肠内营养目标

1.1　能量和蛋白质

推荐意见推荐意见 11：：早产儿肠内营养能量摄入应达到

每日 115~140 kcal/kg；在保证蛋白和其他营养素摄入

充足的情况下，最高不超过每日 160 kcal/kg （A1）。

推荐意见推荐意见 22：：早产儿肠内营养蛋白质摄入应达

到每日 3.5~4.0 g/kg，生长缓慢的早产儿，最高可

达每日 4.5 g/kg，蛋白能量比为 2.8~3.6 g/100 kcal，

以达线性生长目标 （B1）。

推荐说明：一项测量了极低出生体重儿 （very 

low birth weight infant, VLBWI） 能量消耗的横断面

研究显示，母乳喂养的早产儿在校正胎龄 36 周时

静息能量消耗为每日 （59.7±9.8） kcal/kg［6］。早产

儿每克体重增长所需能量约为 4.9 kcal，须提供约

每 日 60 kcal/kg 的 静 息 能 量 摄 入 和 至 少 每 日

51.3 kcal/kg 的体重增长需求才能达到宫内生长速

度。多项随机对照试验研究表明，能量摄入每日

115~140 kcal/kg，可以满足早产儿的生长需求［7-8］，

较 2013 年发布的 《中国新生儿营养支持临床应用

指南》［9］的推荐标准有所增加。但能量的摄入受胎

龄、出生体重和疾病状态的影响，需要个体化管

理 。 一 篇 纳 入 6 项 随 机 对 照 试 验 （randomized 

controlled trial, RCT） 的系统综述表明，在其他营

养素保持不变的情况下，与蛋白质含量每日<3 g/kg

的配方奶相比，蛋白质含量每日 3.0~4.0 g/kg 的配

方奶更能促进低出生体重儿的体重增长 ［MD：

2.36 g/(kg·d)， 95%CI： 1.31~3.40］， 氮 累 积 量 更

高，对 NEC、败血症和腹泻的发生率没有影响；

蛋白质摄入量在每日 3.0~4.0 g/kg 与>4.0 g/kg 的早

产儿相比，在出院时、足月和校正年龄 3 个月时的

体重、身长增长无差异；在接受每日>4.0 g/kg 高蛋

图1　文献筛选流程图

初筛获得文献（n=2 240）：

中国生物医学文献数据库（n=120）、中国知网（n=362）、

万方数据资源系统（n=500）、中文科技期刊数据库（n=158）、

PubMed（n=678）、Embase（n=241）、Cochrane Library（n=181）

重复文献（n=850）

剔重后获得文献（n=1 390）

初筛得到文献（n=765）

追溯参考文献（n=19）

阅读题目和摘要排除文献：

研究人群不符合（n=135）

研究目的不符合（n=183）

研究设计不符合（n=159）

研究内容不符合（n=148）

阅读全文排除文献：

无法获得全文（n=146）

观察指标不符合（n=238）

重复报道（n=39）

质量评价为不合格（n=272）

纳入文献（n=89）：

中国生物医学文献数据库（n=4）、中国知网（n=6）、

万方数据资源系统（n=10）、中文科技期刊数据库（n=8）、

PubMed（n=30）、Embase（n=20）、Cochrane Library（n=11）
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白摄入的 24 例早产儿中，有 3 例出现氮质血症［10］。

Maas 等［11］ 认 为 肠 内 摄 入 蛋 白 质 存 在 潜 在 的 天

花 板 效 应 ， 摄 入 量 超 过 每 日 4.0 g/kg 不 能 进 一

步促进 VPI 出院时的体格生长，但高蛋白摄入

对 远 期 神 经 预 后 的 影 响 需 要 进 一 步 研 究 。 因

此 ， 结 合 2022 年 欧 洲 小 儿 胃 肠 肝 病 营 养 学 会

（European Society for Paediatric Gastroenterology, 

Hepatology, and Nutrition, ESPGHAN） 关于早产儿

肠内营养的建议［12］，早产儿肠内营养蛋白质摄入

应达到每日 3.5~4.0 g/kg，较 《中国新生儿营养支

持临床应用指南》［9］推荐的有所减少。对于生长缓

慢的早产儿，最高可达每日 4.5 g/kg。

蛋白质与能量比对于早产儿实现适宜追赶生

长及体成分构成具有重要作用。Atchley 等［13］ 的一

项随机、双盲对照试验纳入了 36 例 VPI，结果显

示，全肠内喂养下，与蛋白能量比为 3 g/100 kcal

相比，强化蛋白使蛋白能量比为 4 g/100 kcal 的婴

儿体重追赶生长较为明显。当蛋白能量比为 3.2~

4.1 g/100 kcal，且每日摄入能量>100 kcal/kg 时，可

使体成分增长接近正常胎儿宫内生长速率参照值。

研究表明，如果肠内摄入能量和蛋白质在推荐范

围内，蛋白能量比为 2.8~3.6 g/100 kcal 时，可满足

线性生长需求［8］。

1.2　全肠内喂养量应达到多少？

推荐意见推荐意见 33：：早产儿全肠内喂养量为每日 150~

180 mL/kg，且持续 48 h 以上。需评估个体差异及实

际营养需求，最低不少于每日 135 mL/kg （B2）。

推荐说明：早产儿全肠内喂养量目前仍然未

达成共识。国际多中心调查显示，在加拿大 NICU

全肠内喂养量为每日 140~160 mL/kg，在欧洲和澳

大利亚更常用每日 161~180 mL/kg，少数 NICU 高达

每日 200 mL/kg［14］。

王琳等［15］ 定义全肠内喂养达每日 150 mL/kg，

持续至少 24 h。Maas 等［16］ 界定全肠内喂养为每日

≥140 mL/kg，持续超过 48 h。但也有研究显示，全

肠内喂养量每日 140~160 mL/kg，不能满足早产儿

的营养需求，因为这个喂养量并未考虑早产儿生

后的累计营养丢失［17］。Travers 等［18］ 对 224 例 VPI

在肠内喂养量达到每日 120 mL/kg 后，随机平行分

为高喂养量组 （每日 180~200 mL/kg） 和普通喂养

量组 （每日 140~160 mL/kg），结果发现高喂养量可

提高体重增长速率和校正胎龄 36 周或出院时体重、

头围、身长和上臂围值，而不增加支气管肺发育

不良 （bronchopulmonary dysplasia, BPD）、动脉导

管未闭 （patent ductus arteriosus, PDA）、NEC 和喂养不

耐受的发生风险。一项荟萃分析表明，早产儿可

耐受每日>200 mL/kg 未强化母乳或足月儿配方喂养

量，也可耐受每日>180 mL/kg 强化母乳或早产儿配

方喂养量，并可改善住院期间的体格增长，但现

有证据不足以支持高喂养量对改善身长和头围的

有效性，以及对 PDA 和 NEC 发生率有影响的结

论［19］。喂养量过多可能与喂养不耐受、胃食管反

流、PDA、NEC 的发生有关，因此，高喂养量并未

得到临床医师的广泛认可［19］。Meiliana 等［20］ 的一

项系统综述显示，当早产儿能耐受每日 100~140 

mL/kg 的肠内喂养量时，可停止肠外营养。2022

年 ESPGHAN 建议最低全肠内喂养量不低于每日

135 mL/kg，最高不超过每日 200 mL/kg［12］。早产

儿全肠内喂养量应根据环境温湿度、出入量、体

重增长、临床疾病状态、喂养耐受情况及生化检

测指标等进行综合评估。

2 过渡期的肠内营养

2.1　开奶的要求与禁忌

推荐意见推荐意见 44：：生后 24 h 内应尽早开始肠内营

养，生后 2~4 d 可进行微量肠内喂养 （B1）。

推荐意见推荐意见 55：：先天胃肠道畸形或肠梗阻时须禁

食 （GPS）。

推荐说明：在早产儿生后早期应用微量肠内

喂养 （minimal enteral feeding, MEF），可诱导胃肠

道功能成熟，刺激胃肠道激素的释放，防止黏膜

萎缩，保持肠道屏障功能的完整性，减少喂养不

耐受，保护肠道免受感染。MEF 定义为每日肠内

喂 养 量 12~24 mL/kg［12］ ， 持 续 时 间 为 2~4 d，

ELBWI 可能需要更长时间的 MEF。对 VLBWI 的一

项荟萃研究显示持续超过 4 d 以上的 MEF 并不比

MEF 4 d 内降低 NEC 的风险，但会延迟肠内喂养进

程导致达到全肠内喂养时间延长［21］。ELBWI 胃肠

道功能更不成熟、并发症更多、血流动力学常不

稳定，其 MEF 适合的持续时间尚不确定，需要权

衡发生喂养不耐受、NEC、延长 PN 时间与延迟达

到全胃肠道内喂养时间、发生胆汁淤积和代谢性

骨病的风险来最终决定个体化的 MEF 时间［22］。

早产儿有先天胃肠道畸形或肠梗阻时须禁食。

如果存在并发症或有创操作影响血流动力学稳定

性时，如窒息、呼吸窘迫、败血症、低血压、机

械通气、脐血管置管可适当延缓开奶，但不是肠
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内喂养的绝对禁忌证［23］。

2.2　肠内营养乳品的选择

推荐意见推荐意见 66：：亲母母乳是早产儿肠内营养的首

选；VPI 或 VLBWI 没有或不能得到足够的亲母母

乳时，可选择捐赠人乳进行肠内营养 （A1）。

推荐意见推荐意见 77：：在亲母母乳和捐赠人乳均不可获

得时可选用配方奶粉喂养，VLBWI 选用早产儿配

方奶粉进行肠内营养 （B1）。

推荐说明：母乳是所有新生儿包括早产儿肠

内 营 养 的 首 选 。 荟 萃 分 析 显 示 对 于 胎 龄 ≤28 周

和/或出生体重≤1 500 g 早产儿，母乳对早产儿发生

NEC 有明确的保护作用，且保护作用呈剂量相关

性，可降低晚发型败血症、严重早产儿视网膜病

变、严重 NEC 的发生率，但对 BPD 及神经发育的

影响尚不能确定［24］。由于伦理学限制，不能进行

临床随机对照试验来比较亲母母乳喂养和捐赠人

乳喂养的临床预后，目前的研究均是观察性研究，

且研究方法中所涉及的细节不同，还不能确定亲

母母乳与捐赠人乳对早产儿保护性的差异［25］。

在亲母母乳及捐赠人乳均无法获得或不足时，

VLBWI 应 选 用 早 产 儿 配 方 奶 粉 ［26］， 出 生 体 重

>2 000 g 的晚期早产儿可选用足月儿配方奶粉［27］。

在患有先天性心脏病、新生儿呼吸窘迫综合征、

BPD、感染等疾病导致喂养不耐受时，或因各种原

因不能提供适当肠外营养时，可提高配方奶粉的

能量密度，选用早产儿配方奶粉或早产儿过渡配

方奶粉进行肠内营养。早产儿应用水解蛋白配方

奶粉喂养可加快胃肠道排空，但对 NEC、体格增

长及加奶速度的影响研究结果并不一致。早产儿

生后早期没有母乳时可应用水解蛋白配方喂养，

但还需要更多的临床研究验证其效应与利弊［22］。

3 稳定生长期的肠内营养

3.1　如何为早产儿选择喂养实施方案？

推荐意见推荐意见 88：：对胎龄≤32 周的早产儿，推荐经

胃管间断喂养方式；胎龄 33~34 周的早产儿，推荐

启动经口喂养 （A1）。

推荐意见推荐意见 99：：推荐早产儿肠内喂养间隔时间为

2~3 h （B2）。

推荐说明：早产儿常用的管饲喂养方式包括

经胃管喂养、经幽门喂养或胃造瘘术等。一般首

选胃管喂养，系统综述和系列研究对经鼻和经口

两种途径放置胃管喂养早产儿的效果分析显示，

目前尚无足够证据对临床提出最佳推荐方案［28］。

胃管喂养常用间断性和持续性两种方式，前

者常采用推注式/重力滴注两种方式。一项纳入 9

项试验、涉及 VLBWI 900 余例的荟萃分析显示，

与持续喂养者相比，间断推注喂养者可较快实现

全肠内喂养，未发现两组早产儿的体格生长指标

或 NEC 风险存在显著差异［29］。对不能耐受间断推

注喂养者，可延长每次推注的持续时间到 30 min，

最长 2 h，需使用输注泵控制速度。有研究显示缓

慢推注方案可有效改善早产儿胃排空和增加十二

指肠动力［30］。

早产儿启动经口喂养的时机与胎龄密切相关。

早产儿通常在胎龄 32~34 周时出现节律性的有序吸

吮动作时可考虑经口喂养［31］。一项纳入 12 项研究

的系统分析显示，早期 （即胎龄≤32 周）、规律地

吸吮干预训练可有效促进早产儿从管饲喂养过渡

到经口喂养［32］。有条件的医疗机构，应首选直接

吸吮乳房，这是最好的早期吸吮形式。如果母亲

无法与婴儿接触，推荐让早产儿吸吮安抚奶嘴来

进行非营养性吸吮。随着口腔技能的逐渐发育成

熟并具备经口喂养的能力后可直接开始母乳喂养

或者奶瓶喂养［31］。当早产儿吸吮力不足时，需要

补充喂养，常用的方式有乳旁加奶、用奶瓶或者

杯子补喂等。

由于早产儿胃容量小，需要更频繁的喂养。

一 项 纳 入 10 项 临 床 研 究 （1 269 例 ， 出 生 体 重

≤1 750 g） 的系统分析比较了间隔 2 h 1 次和间隔

3 h 1 次的喂养方式，结果显示，每 2 h 喂养 1 次的

婴儿更快达到全肠内喂养、体重增加更多、禁食

时间更少，并且接受全肠外营养的时间更少，但

是更频繁的喂养会增加护理人员的工作负担［33］。

此外，一项纳入 4 个 RCT （417 例，胎龄<32 周）

的系统分析比较了 2 h 与 3 h 的喂养间隔，显示实

现全肠内喂养所需时间、住院时间、NEC 风险等

方面均无显著差异［34］。因此，建议早产儿喂养频

次是间隔 2~3 h 喂养 1 次。

3.2　早产儿肠内营养时如何增加喂养量？

推荐意见推荐意见 1010：：对 VLBWI 且无喂养不耐受的早

产儿，推荐在生后 2~4 d 后开始增加喂养量 （A1）。

推荐意见推荐意见 1111：：对母乳喂养的早产儿，推荐每

日 20~30 mL/kg 的速度增加喂养量 （A2）。

推荐意见推荐意见 1212：：使用配方奶喂养的早产儿或早

期 添 加 牛 乳 来 源 的 母 乳 强 化 剂 （human milk 

fortifier, HMF） 时 （母乳喂养量每日 50~80 mL/kg），
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推荐以每日不高于 20 mL/kg 的速度增加喂养量

（GPS）。

推荐说明：早产儿喂养量的增加时机和增加

速度主要取决于其出生体重和喂养耐受情况［35］。

不同医疗机构间推行的标准化喂养方案中有关喂

养量增加的时机、增加速度等方面存在很大差异。

一项随机试验观察胎龄≤28 周的早产儿开始增加喂

养量不同时机的结局，所有婴儿均在出生第 1 日开

始微量喂养，并分别在生后第 2 日 （早期增量组）

或第 5 日 （晚期增量组） 开始以每日 20~24 mL/kg

的速度增加喂养量，结果显示两组的安全性结局

相似［36］。荟萃分析研究也证实，通过连续监测临

床症状和体征评估，当早产儿无喂养不耐受表现

时，生后 2~4 d 开始增加喂养量是安全的［37］。

目前更多的临床研究显示在实施标准化喂养

方案前提下，早产儿生后早期需要以较快速度增

加喂养量［38］。一项随机试验纳入 2 793 例早产儿

（出 生 体 重 1 000~1 500 g 者 占 48%， 出 生 体 重

<1 000 g 者占 37%），喂养量增速每日 18 mL/kg 组

和每日 30 mL/kg 组发生 NEC 和晚发型败血症的风

险无差异［39］。一篇纳入 14 项研究、总计 4 033 例

VLBWI 的系统分析文章显示，喂养量增速较低组

（每日 15~24 mL/kg） 与喂养量增速较高组 （每日

30~40 mL/kg） 发生 NEC 或死亡风险无差异［40］。这

些研究中多数早产儿接受纯母乳或部分母乳喂养，

在达到全肠内喂养后添加 HMF。基于目前国内

NICU 内早产儿普遍采用母乳喂养，临床上可采取

更快的速度增加喂养量，尤其 VLBWI，可显著缩

短达全肠内喂养的时间，减少 PN 相关并发症的

发生。

多项研究显示，采用配方奶喂养的早产儿喂

养 不 耐 受 和 NEC 的 发 生 率 远 高 于 纯 母 乳 喂 养

者［25，41］。对于采用配方奶喂养的早产儿，仍缺乏

足够证据显示以较快速度 （20~30 mL/kg） 增加喂

养量是安全的。此外，临床上早期添加 HMF 时

（母乳喂养量每日 50~80 mL/kg），虽可增加营养素

的摄入和缩短达全肠外喂养的时间，但是有关该

做法的安全性证据有限［42］，且临床能获取的 HMF，

几乎均是牛乳来源，早期添加 HMF 增加母乳的渗

透压的同时也可导致喂养不耐受和 NEC 发生风险

增加［43］。因此，使用配方奶喂养的早产儿或早期

添加牛乳 HMF 时 （母乳喂养量每日 50~80 mL/kg），

建议不高于每日 20 mL/kg 的速度增加喂养量。

4 肠内特殊营养素的补充

4.1　如何精准使用HMF？

推荐意见推荐意见 1313：：需使用 HMF 的早产儿在标准强

化的基础上实施个性化强化方案，以满足早产儿

个 体 化 的 营 养 需 求 ， 支 持 早 产 儿 的 体 格 生

长 （A2）。

推荐说明：母乳是早产儿最好的营养源，但

无论是亲母母乳还是捐赠人乳，其宏量和微量营

养素含量都不足以满足 VLBWI 的营养需求；且捐

赠人乳的宏量营养素浓度可能还低于亲母母乳，

同时能量、蛋白质、脂肪或碳水化合物所提供的

能量比例也存在个体差异，因此并非所有早产儿

或低出生体重儿都常规推荐 HMF，建议对 VPI 或

VLBWI 和 ELBWI，在用亲母母乳或捐赠人乳时推

荐使用 HMF［44］。

标准强化方法并非最佳营养方案［12］。一项单

中心、双盲 RCT，对比标准强化和在母乳成分分

析基础上给予目标强化，发现后者可提高 HM 的营

养质量，促进早产儿生长发育［45］。因此，对标准

强化喂养过程中生长状况不理想的早产儿，通过

监测早产儿体格生长速率、生长水平、母乳成分、

早产儿营养代谢指标进行个体化强化。（1） 调整

性强化：以血尿素氮水平为指导，评估蛋白质是

否充足，不仅可改善体重增加，还可促进头围增

长，并与校正年龄 18 个月时 Bayley 评分的显著改

善相关［45］。（2） 目标强化：分析 HM 的常量营养

素组成，有针对性地强化各种宏量营养素，将脂

肪水平提高到 4.4 g/dL，蛋白质水平提高到 3 g/dL，

碳水化合物水平提高到 8.8 g/dL［46］。

4.2　维生素 A 和维生素 D 什么时候开始补充？其

推荐摄入量是多少？

推荐意见推荐意见 1414：：出生早期且喂养耐受良好即可

给予口服补充维生素 A （vitamin A, VitA），总摄入

量为每日 1 333~3 300 IU/kg （视黄醇酯每日 400~

1 000 μg/kg）（B2）。

推荐意见推荐意见 1515：：早产/低出生体重儿、双胎/多胎

婴儿，出生早期 （生后 1 周） 且喂养耐受良好即可

给予维生素D （vitamin D, VitD） 400~1 000 IU/d （10~

25 μg/d），3 个月后改为 400 IU/d （10 μg/d）（B2）。

推荐说明：VitA 和 VitD 对多种细胞生长和组

织分化，尤其是对肺脏、骨代谢和免疫系统发育

至关重要。早产儿是 VitA、VitD 缺乏的高危人群。

一项系统评价显示，ELBWI 或 VLBWI 补充 VitA 可
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改 善 校 正 胎 龄 36 周 时 的 BPD （中 度 确 定 性 证

据）［47］。另一项对 VLBWI 补充相对高剂量 VitA 的

荟萃分析显示，到校正胎龄 36 周时，需氧疗的比

例降低，早产儿视网膜病变和败血症有减少的趋

势［48］。关于 VitA 的剂量、起始时间和补充时间的

数据有限。大多数研究建议，当肠内喂养建立良

好时，开始每日服用 1 000~5 000 IU VitA，直到婴

儿从其他来源获得 VitA［44］。2022 年 ESPGHAN 建

议，VitA 每日总摄入量为 1 333~3 300 IU/kg （视黄

醇酯每日 400~1 000 μg/kg）［12］。

韩国一项对 333 例早产儿 VitD 水平的回顾性研

究显示，从出生开始服用 VitD 400 IU/d 的早产儿，

在出生时、6 月龄和 12 月龄时 VitD 缺乏的发生率

分别为 82.8%、30.6% 和 27.0%［49］。ESPGHAN 营养

委员会建议使用血清 25(OH)D 浓度为 50 nmol/L 表

示充足，低于 25 nmol/L 表示严重缺乏［12］。补充维

生素 D 400 IU/d 与高剂量 800~1 000 IU/d 相比，早

产儿的血清 VitD 浓度相似［48］。另外，与 400 IU/d

相比，补充 800 IU/d 对胎龄 32 周的早产儿的血清

VitD 浓度和骨密度改善更佳［48］。如果母亲缺乏

VitD 或胆汁淤积导致 VitD 缺乏的早产儿可能需要

更高的 VitD 剂量［12］。可通过在生后 4 周左右检测

血清 25(OH)D 浓度评估是否需要增加 VitD 的剂量，

每个月测量一次直到出院，以调整个体化的 VitD

补充需求。目前建议早产/低出生体重儿、双胎/多

胎婴儿，出生早期 （1 周） 并且喂养耐受良好后，

可给予 VitD 400~1 000 IU/d （10~25 μg/d），3 个月

后改为 400 IU/d （10 μg/d），直至 2 岁［50］；对于使

用早产儿配方粉或母乳强化剂喂养者，可口服

VitD 400 IU/ｄ，并酌情补充钙磷制剂以达到骨矿

化需求。

4.3　微量元素铁何时开始补充？其推荐剂量是多

少？补充多长时间？

推荐意见推荐意见 1616：：对于早产、低出生体重儿，喂

养耐受良好者，2 周龄开始可口服补充铁剂，预防

量为每日 1~2 mg/kg，贫血治疗量每日 2~3 mg/kg，

添加含铁半固体食物后，继续补充铁元素持续至

生后 1~2 岁 （A1）  。

推荐说明：早产儿是铁缺乏和缺铁性贫血的

高危人群。研究显示，早产儿生后早期补充铁剂

每日 1~2 mg/kg 可以提高运动、智力水平以及学龄

前期和学龄期的行为能力，但对听神经的传导及

认知功能没有影响［51］。

目前对于早产儿的铁剂开始补充时间、剂量

及疗程尚无统一标准。美国、加拿大、ESPGHAN

对生命体征平稳的早产儿建议肠内补铁［12］：纯母

乳喂养儿每日 2 mg/kg，人工喂养儿每日 1 mg/kg，

出生后使用过促红细胞生成素者每日 6 mg/kg；最

早开始于 1 月龄，持续到 12 月龄。但生后多次输

注过红细胞的早产儿需酌情减量［52］。我国推荐早

产儿生后 2~4 周需开始补充元素铁每日 2 mg/kg，

直至校正年龄 1 岁。该补铁剂量应包括配方奶、母

乳强化剂、食物和铁剂中的铁元素总含量［50］。避

免每日补充铁>5 mg/kg，接受过多次输血且血清铁

蛋白浓度高的婴儿应推迟补铁［53］。

铁和铁蛋白是诊断铁缺乏最直接敏感的指标。

铁蛋白浓度 35~40 μg/L 表明缺铁，300~350 μg/L 表

明铁超载［12］。在早产儿出院前，需要进行全面的

常规监测与评估，并积极探寻预防性补铁的最佳

剂量、起始时间和持续时间，这将对制定科学合

理的个性化补铁方案提供重要的依据。

4.4　早产儿是否需要常规补充益生菌？

推荐意见推荐意见 1717：：如果满足所有安全要求，早产

儿可使用多菌株益生菌或单菌株联合益生元或乳

铁蛋白组合 （C2）。

推荐说明：益生菌是一种给予一定数量、对

宿主健康产生有益作用的活的微生物。英国的一

项大样本多中心 RCT 研究表明，短双歧杆菌单个

菌株对早产儿的病死率或 NEC 没有影响，提出不

支持对早产儿常规使用益生菌［54］。最近一项基于

1 637 例早产儿的荟萃分析显示，益生菌/益生元没

有降低或增加认知和运动障碍、脑性瘫痪、视力

和听力障碍的风险［55］。不过，益生菌在早产儿中

应用的有效性和安全性仍存在争议。一项纳入 27

项研究 （包括 6 104 例早产儿） 的荟萃分析结果表

明，补充益生菌可降低早产儿晚发型败血症的风

险，且所有纳入的研究对象均没有因补充益生菌

而 引 起 全 身 感 染 ［56］。 最 近 对 106 项 RCT、 涉 及

25 840 例早产儿的 Meta 分析，比较了益生菌和其

他组合产品在预防早产儿病死率和发病率方面的

益处，发现多菌株益生菌可降低全因死亡率、严

重 NEC、晚发型败血症、喂养不耐受发生率，缩

短达全肠内喂养的时间和住院时间 （中等到高确

定性证据）；单株和多株益生菌与益生元或乳铁蛋

白联合使用，与降低早产儿发病率和病死率相关；

同时发现乳杆菌和双歧杆菌组合优于单一及其他

多菌株益生菌产品；且无发生益生菌相关败血症

的病例报告［57］。
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ESPGHAN 益生菌和益生元工作组针对 VPI 应

用益生菌提出了一些建议，其中包括：符合安全

性要求的前提下，推荐使用鼠李糖乳杆菌 ATCC 

53103，剂量范围从 （1~6） ×109 CFU 或使用婴儿

双歧杆菌 Bb-02、乳酸乳杆菌 Bb-12 和嗜热链球菌

TH-4 复合菌株 （每个菌株剂量分别为 3.0×108~

3.5×108 CFU），可能可减少 2 期或 3 期 NEC 的发

生；不建议常规使用布拉酵母菌，特别是危重患

儿、使用中心静脉置管和存在深度真菌感染风险

的患儿［58］。

5 肠内营养的监测

5.1　喂养耐受性监测

推荐意见推荐意见 1818：：推荐常规对早产儿进行喂养评

估，选择性监测胃潴留情况 （B1）。

推荐说明：喂养不耐受和 NEC 是早产儿肠内

营养过程中需要监测的主要问题。常规监测早产

儿是否有呕吐、腹泻、血便等症状，每日体格检

查是否有腹胀、腹壁颜色及肠鸣音情况对于监测

早产儿喂养耐受性非常重要。胃潴留量常被作为

一个衡量喂养耐受性的指标，但缺乏普遍认可的

胃潴留量异常的具体标准，胃潴留量异常的不同

定义和解读将影响临床肠内营养实践，常规监测

胃潴留量可能造成不适当地中断或延迟肠内喂养，

导致 PN 延长，并延迟实现全肠内喂养［59］。但当出

现胆汁性呕吐、腹胀、腹壁发红或瘀斑、肉眼血

便或大便潜血、肠鸣音减弱或消失等征象时，必

须监测胃潴留情况。血性胃潴留液较绿色胃潴留

液更具有 NEC 的提示意义。所抽吸出的胃潴留液

是重新喂食还是丢弃，目前还没有达成共识［21］。

5.2　体格生长及营养代谢指标监测

推荐意见推荐意见 1919：：定期监测早产儿的体重、身长、

头围。在生后 1~2 周内每天监测体重 1~2 次；体重

稳定增长期每周监测体重 2~3 次，每周监测身长和

头围 1 次。推荐应用体重增长速度和胎龄别体重的

Z 评分来纵向评估体重增长 （GPS）。

推荐意见推荐意见 2020：：推荐定期监测血液营养代谢指

标，结合体格生长指标纵向评估营养状态 （GPS）。

推荐说明：绘制生长曲线图可以记录早产儿

的生长轨迹，并与同胎龄同性别的早产儿进行横

向比较，或计算体重增长速度、Z 评分，对于早产

儿的营养支持策略至关重要。推荐应用 Fenton 早

产儿生长曲线 2013 版或中华人民共和国行业标准

《不同胎龄新生儿出生时生长评价标准》［60］ 绘制早

产儿生长曲线图。早产儿在生后最初的 3~4 d 体重

下降幅度占出生体重的 7%~10%，宫内生长受限

和/或小于胎龄儿早产儿下降幅度占出生体重的

4%~7%，在生后 3~4 d 达到最低体重，在生后 7~

10 d 恢复出生体重［61］。当早产儿恢复出生体重后可

以开始计算体重增长速度：出生体重 500~2 000 g

的早产儿理想体重增长速度为每日 15~20 g/kg，

出生体重 2 000~2 500 g 者为每日 12~15 g/kg，出生

体重 2 500~3 000 g 者为每日 10~13 g/kg；或从出生

到出院体重和头围的百分位数相差不超过 1 个标准

差；或体重和身长的 Z 评分在-0.8 至 0.8 之间波

动［62］。每个早产儿的生长曲线都是个体化的，取

决于遗传因素、宫内环境、出生后原发病及营养

支持情况等，总体的原则是避免体重大幅下降、

保持稳定增长、在预期的百分位区间轨迹生长［63］。

避免生后早期营养不足导致的生长缓慢及远期不良

神经系统预后，同时也要避免快速追赶生长及远期

的代谢综合征。

早产儿应定期监测营养代谢指标，包括血尿素

氮、前白蛋白、视黄醇结合蛋白、血清 25(OH)D、

血清铁蛋白、钙、磷和碱性磷酸酶等，但这些指

标均不能独立提示营养代谢状态，需要结合早产

儿各种临床并发症情况以及体格生长指标的纵向

评估来综合评估营养状态［1］。

6 结语

营养是影响早产儿生长发育的重要因素，关

系到早产儿的生长、代谢、免疫和远期神经预后，

其中肠内营养起着不可替代的作用。近年来，有

关早产儿肠内喂养和营养管理措施已发生了较大

变化，但喂养方法和目标以及所面临的各种问题

和解决方案仍然充满了矛盾和争议。基于循证依

据的标准化早产儿喂养管理方案已被证实可以有

效促进早产儿肠内喂养的建立，而不增加 NEC 或

死亡的发生风险。本专家共识共有 20 条推荐意见，

汇总见表 2。本共识存在以下局限：（1） 专家共识

制订过程中缺乏新生儿外科专家的参与，也缺乏

患儿家长和社会工作者的意见；（2） 尽管本专家

共识适用人群为我国早产儿，但是引用的证据大

部分来源于国外文献，这是因为国内高质量的研

究证据不足；（3） 由于高质量的临床研究较少，

专家共识的推荐意见等级较低，今后需要进行设
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计良好的大样本随机双盲或三盲的对照研究，以

便在制定指南或专家共识时提供证据。本专家共

识拟 5 年更新一次，在检索新的证据后咨询专家意

见、收集使用人群及目标人群的意见，形成专家

共识更新决策证据表，遵循卫生保健实践指南的

报告条目进行更新。

表2　早产儿肠内营养管理专家共识推荐意见

推荐项目

肠内营养
　目标

过渡期肠
　内营养

稳定生长
　期肠内
　营养

肠内特殊
　营养素
　的补充

肠内营养
　的监测

推荐意见

1. 早产儿肠内营养能量摄入应达到每日 115~140 kcal/kg；在保证蛋白和其他营养素摄入充足的情况下，
最高不超过每日 160 kcal/kg
2. 早产儿肠内营养蛋白质摄入应达到每日 3.5~4.0 g/kg，生长缓慢的早产儿，最高可达每日 4.5 g/kg，蛋
白能量比为 2.8~3.6 g/100 kcal，以达线性生长目标
3. 早产儿全肠内喂养量为每日 150~180 mL/kg，且持续 48 h 以上；需评估个体差异及实际营养需求，最
低不少于每日 135 mL/kg

4. 生后 24 h 内应尽早开始肠内营养，生后 2~4 d 可进行微量肠内喂养
5. 先天胃肠道畸形或肠梗阻时须禁食
6. 亲母母乳是早产儿肠内营养的首选；极早产儿或极低出生体重儿没有或不能得到足够的亲母母乳时，
可选择捐赠人乳进行肠内营养
7. 在亲母母乳和捐赠人乳均不可获得时可选用配方奶粉喂养，极低出生体重儿选用早产儿配方奶粉进行
肠内营养

8. 对胎龄≤32 周的早产儿，推荐经胃管间断喂养方式；胎龄 33~34 周的早产儿，推荐启动经口喂养
9. 推荐早产儿肠内喂养间隔时间为 2~3 h
10. 对极低出生体重儿且无喂养不耐受的早产儿，推荐在生后 2~4 d 后开始增加喂养量
11. 对母乳喂养的早产儿，推荐每日 20~30 mL/kg 的速度增加喂养量
12. 使用配方奶喂养的早产儿或早期添加母乳强化剂时 （母乳喂养量每日 50~80 mL/kg），推荐以每日不
高于 20 mL/kg 的速度增加喂养量

13. 需使用母乳强化剂的早产儿在标准强化的基础上实施个性化强化方案，以满足早产儿个体化的营养
需求，支持早产儿的体格生长
14. 出生早期且喂养耐受良好即可给予口服补充维生素 A，总摄入量为每日 1 333~3 300 IU/kg (视黄醇酯
每日 400~1 000 μg/kg)
15. 早产/低出生体重儿、双胎/多胎婴儿，出生早期 （生后 1 周） 且喂养耐受良好即可给予维生素 D 400~
1 000 IU/d (10~25 μg/d)，3 个月后改为 400 IU/d （10 μg/d）
16. 对于早产、低出生体重儿，喂养耐受良好者，2 周龄开始可口服补充铁剂，预防量为每日 1~2 mg/kg，
贫血治疗量每日 2~3 mg/kg，添加含铁半固体食物后，继续补充铁元素持续至生后 1~2 岁
17. 如果满足所有安全要求，早产儿可使用多菌株益生菌或单菌株联合益生元或乳铁蛋白组合

18. 推荐常规对早产儿进行喂养评估，选择性监测胃潴留情况
19. 定期监测早产儿的体重、身长、头围。在生后 1~2 周内每天监测体重 1~2 次；体重稳定增长期每周
监测体重 2~3 次，每周监测身长和头围 1 次。推荐应用体重增长速度和胎龄别体重的 Z 评分来纵向评
估体重增长
20. 推荐定期监测血液营养代谢指标，结合体格生长指标纵向评估营养状态

证据等级
推荐强度#

A1

B1

B2

B1
GPS
A1

B1

A1
B2
A1
A2
GPS

A2

B2

B2

A1

C2

B1
GPS

GPS

注：#A、B、C 分别为高、中、低质量证据；1、2 分别为强推荐和弱推荐；GPS 为高质量临床实践声明。

执笔人：林新祝 （厦门大学附属妇女儿童医

院/厦门市妇幼保健院新生儿科）、李正红（中国医

学科学院北京协和医学院/北京协和医院儿科/疑难

重症及罕见病国家重点实验室）、常艳美（北京大

学第三医院儿科）、刘喜红（广州市妇女儿童医疗

中心临床营养科）、张蓉（复旦大学附属儿科医院

新生儿科）、童笑梅 （北京大学第三医院儿科）、

陈超（复旦大学附属儿科医院新生儿科）

参与共识制订的专家（按姓名拼音排序）：贝

斐（上海儿童医学中心）、陈玲（华中科技大学附

属同济医院）、崔其亮（广州医科大学第三附属医

院）、封志纯（解放军总医院第七医学中心八一儿

童医院）、高喜容 （湖南省儿童医院）、韩树萍

（南京市妇幼保健院）、华子瑜 （重庆医科大学附

··549



中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.26 No.6

Jun. 2024

第 26 卷 第 6 期

2024 年 6 月

属儿童医院）、李龙 （新疆维吾尔自治区儿童医

院）、刘俐 （西安交通大学第一附属医院）、邵洁

（浙江大学医学院附属儿童医院）、沈蔚 （厦门大

学附属妇女儿童医院/厦门市妇幼保健院）、唐军

（四川大学华西第二医院）、田新玉 （北京大学第

三医院）、王丹华 （中国医学科学院北京协和医

院）、王雅森（厦门大学附属妇女儿童医院/厦门市

妇幼保健院）、吴繁 （广州医科大学第三附属医

院）、杨于嘉 （中国当代儿科杂志编辑委员会）、

叶秀桢（广东省妇幼保健院）

上述专家中，田新玉教授为循证医学领域信

息检索专家，邵洁教授为儿童保健领域专家，刘

喜红教授为临床营养科专家，杨于嘉教授为医学

杂志编辑部专家，其余均为新生儿科专家。
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