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晚期早产儿营养管理专家共识

李正红１  王丹华１  童笑梅２  邵 洁３  陈平洋４  曹 云５

  在发达国家，晚期早产儿占活产新生儿的 ３％ ～６％，占
全部早产儿的 ６５％～７５％ ［１］ 。 来自我国 ２５省 ８９ 家医院的

数据显示，２０１５至 ２０１６年所有早产新生儿中，晚期早产儿

占 ７０．５％ ［２］ 。 ２０１９年北京市的早产发生率为 ６．３％，其中晚

期早产儿占 ７６．８％ ［３，４］ ，均与国外相似。 据统计，虽然我国

早产发生率与全球平均水平相比较低，但数量巨大，２０１４
年我国约有 ６９万早产儿出生，占全球早产儿总数的 ７．８％，
位居全球第二位［５］ 。 按照这一比例，我国每年出生的晚期

早产儿为 ５０万左右，消耗约 ２ ／ ３的早产相关医疗负担。
  近几十年来，随着我国围生保健和 ＮＩＣＵ 水平的提升，
早产儿的救治极限不断被突破，与发达国家之间的差距逐

渐缩小［６］ 。 由于晚期早产儿胎龄体重相对较大，生长发育

水平接近足月儿，常常被忽视。 但与足月儿相比，晚期早产

儿的患病风险和病死率更高。 低体温、呼吸问题、黄疸和感

染等发生率是足月儿的 ２ ～ １０ 倍，更容易出现营养相关并

发症，如低血糖、喂养困难和早期营养不良等；再入院率也

是足月儿的 ２ ～ ３ 倍。 由于晚期早产儿缺失了宫内生长最

后的 ４～ ６ 周，这一时期正是胎儿脑发育的关键时期。 因

此，晚期早产儿神经发育异常和学习障碍的风险远高于足

月儿［７，８］ 。 由此可见，晚期早产儿存在诸多健康问题，不能

与足月儿等同视之，早期的营养管理直接关系到其近、远期

结局。
  由于早产儿在出生胎龄、体重、宫内生长状况、并发症

严重程度和可能的遗传因素等方面存在个体差异，目前对

晚期早产儿确切的营养需求量尚不明确。 而且不同国家和

医疗机构对晚期早产儿的营养管理差异较大，对这一特殊

人群并未引起足够重视。 如母乳喂养率低、营养摄入不足、
对家长缺乏足够的支持和指导等是普遍存在的问题，导致

晚期早产儿营养不良及相应并发症增多，进一步增加了医

疗费用支出，为家庭和社会增加了相关负担。
  目前国内针对晚期早产儿营养支持的研究不多，北京

地区 ２５ 家医院在 ２０１５ 至 ２０１７ 年对晚期早产儿营养状况

的调查显示，各医院对晚期早产儿营养支持现状有很大差

异，出院时仅 １９．２％的晚期早产儿达到足量喂养，４０．５％的

早产儿尚未恢复至出生体重，这使晚期早产儿出院后面临

更高的营养不良风险［９，１０］ 。 ２０１９ 年欧洲儿童胃肠、肝病和

营养学协会（ＥＳＰＧＨＡＮ）发布了关于中晚期早产儿喂养的

指导意见［８］ ，而国内在该领域尚属空白。 为了规范晚期早

产儿在住院期间和出院后的营养管理，针对目前所存在的

关键问题与困惑，提出科学可行的临床实施方案是撰写本

共识的初衷和目的。

1 目标人群

  晚期早产儿，指胎龄 ３４～３６＋６周出生的新生儿。

2 应用人群

  医疗机构的产科医护人员、儿科医护人员、妇幼保健工

作者和健康管理者。

３ 定义

３．１ 喂养困难 因吸吮、呼吸、吞咽不协调，反复溢乳、呕
吐、呛咳和易疲劳等而导致不能完成相应胎龄经口喂养的

奶量。
３．２ 喂养不耐受 肠内营养过程中，出现频繁呕吐、腹胀、
肠鸣音减弱或消失、腹泻或便血等。
３．３ 高营养不良风险 出生体重＜２ ０００ ｇ，存在早期严重

并发症（ＮＲＤＳ、ＮＥＣ、消化道畸形、贫血、严重神经系统损伤

等），生后早期喂养困难或喂养不耐受，体重增长缓慢等。
３．４ 低营养不良风险 出生体重≥２ ０００ ｇ，无早期严重并

发症、生后早期体重增长良好。

４ 关于推荐意见的说明

  晚期早产儿是早产儿的一部分，晚期早产儿营养管理

也是在早产儿营养管理的原则下体现其特点的。 本共识针

对晚期早产儿的或强调其重要性的推荐意见以下划线表

示，非下划线的推荐意见适用于所有早产儿，也适用于晚期

早产儿。 专家组成员声明表达的观点不代表任何商业公司

利益，共识专家在充分讨论基础上愿意考虑向多数专家共
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识做出妥协。

5 肠内营养支持

５．１ 晚期早产儿肠内营养应遵循的原则

推荐意见 1 推荐晚期早产儿首选母乳喂养。 重视晚期早

产儿母乳喂养的宣教，并为家长提供母乳喂养相关指导。
推荐说明 母乳喂养可提供晚期早产儿所需的各种营养成

分，降低败血症及 ＮＥＣ 的发生率，更快地达到全胃肠道内

营养［１１，１２］ 。 目前没有依据证明配方奶粉喂养在晚期早产

儿体重增长方面较母乳喂养有优势［１３］ 。 北京地区 ２５家医

院在 ２０１５ 至 ２０１７ 年对晚期早产儿营养状况的调查显示，
１ ４６３例晚期早产儿住院期间纯母乳喂养率仅为 ４．６％，出
院时为 １４．６％，且各医院之间差异较大（０～ ３２％） ［１０］ 。 医务

人员应重视晚期早产儿母乳喂养重要性的宣教，积极开展

晚期早产儿母乳喂养工作，并为家长提供母乳喂养相关指

导。
推荐意见 2 推荐生命体征平稳的晚期早产儿生后应尽早

开始肠内喂养，可早至生后 1 h内。 不应因吸吮力弱、觉醒

时间短、小于胎龄儿等因素延迟晚期早产儿的开奶时间。
消化道畸形、重度窒息、血流动力学不稳定、严重全身感染

等危重疾病的晚期早产儿应延迟开奶。
推荐说明 营养支持对于晚期早产儿至关重要，不应因晚

期早产儿出生体重及胎龄较大而被忽视。 生命体征平稳的

晚期早产儿尽早开始肠内营养，可更快恢复出生体重和达

到全肠内营养的时间，缩短住院时间，减少近期及远期并发

症［１３，１４］ 。 存在严重并发症的晚期早产儿，如消化道畸形、
ＮＥＣ、窒息、严重全身感染等，因肠道血供及功能受损伤，或
者存在肠梗阻的风险时，可延迟开奶［１１，１３］ ，并予以肠外营

养。 小于胎龄儿虽然可能增加喂养不耐受风险，但不是延

迟开始肠内营养的指征［１２］ 。
５．２ 生后母婴同室晚期早产儿母乳喂养

推荐意见 ３ 推荐母婴同室的晚期早产儿出生后即刻开始

不间断的母婴肌肤接触，实施持续袋鼠式护理，早吸吮、早
开奶，随时实施母乳喂养。 当婴儿出现饥饿和母亲乳胀时

均需要喂奶，每 2４ h母乳喂养或挤奶 ８～12 次，包括至少

在夜间哺乳或挤奶 1～2次，婴儿每次睡眠时间应＜３ h。
推荐意见 ４ 使用辅助工具（电动吸乳器、乳头护罩等）有
助于哺乳成功。
推荐意见 5 直接哺乳后再补充喂养部分吸出的母乳，以
减少奶量摄入不足的风险。 乳旁加奶是简便易行、母婴双

方得益的有效补充喂养方式。
推荐说明 母婴同室的晚期早产儿生后应立即采取母婴肌

肤接触和尽早开始母乳喂养这两种密切相关的干预措施。
有文献［１５］显示，母乳喂养开始时间每推迟 １ ｈ，婴儿病死率

增加 ３３％，如果首次母乳喂养时间在产后 ２４ ｈ 以后，婴儿

病死率增加 １００％。 即刻和持续的母婴肌肤接触有助于启

动母乳喂养、帮助婴儿建立健康的肠道微生物菌群、防止低

体温和低血糖，并稳定婴儿呼吸功能［１６］ 。 对于晚期早产儿

来说，由于自身生理状态和临床环境差异很大，个体吸吮和

吞咽动作发育不成熟，早产母亲的乳房发育尚不完善，泌乳

Ⅱ期延迟，乳汁分泌不足，母乳喂养率明显低于健康足月

儿［１７］ 。 晚期早产儿在哺乳时通常需要额外的头颈部支撑，
母亲注意观察婴儿的脸和含接乳头，评估婴儿的安全性和

吃奶情况。 对于晚期早产儿来说，正确含接较困难，医务人

员应反复观察和指导，直到母婴都能在母乳喂养时感觉舒

适。 正确的哺乳姿势与含接是乳汁有效排出和婴儿体重增

长的基础。
  对晚期早产儿的母亲来说，建立充足的泌乳量具有挑

战性。 母亲的乳汁产量是决定晚期早产儿纯母乳喂养和持

续母乳喂养时间的最重要的因素。 为保证母乳量，母亲和

医疗保健专业人员必须明确在产后 １４ ｄ 内达到每日奶量

５００ ｍＬ的重要性。 应鼓励母亲在新生儿生后 １ ｈ 内开奶，
按需喂养，每日哺乳 ８～ １２ 次，鼓励夜间喂养 １～ ２ 次，喂养

间隔＜３ ｈ，以促进母亲泌乳并保障晚期早产儿摄入足够母

乳，保证新生儿 ２４ ｈ 排尿＞６ 次。 哺乳不需要固定的时间

间隔，但须注意每次喂养后充分吸空乳汁，避免乳汁淤积和

抑制泌乳［１８］ 。
  在晚期早产儿生后早期吸吮力弱的情况下，使用电动

吸乳器可帮助母亲尽快启动泌乳；在晚期早产儿含接乳头

不佳或吸吮吞咽不协调时应用乳头保护罩可保护母亲乳头

并使吸吮⁃吞咽动作逐渐协调，以保障哺乳成功。
  母婴同室的晚期早产儿在频繁吸吮促进母亲泌乳的同

时，对于吸吮能力较弱者，还要注意补充部分吸出的母乳，
减少奶量摄入不足的风险。 根据早产儿的个体情况，选择

乳旁加奶或小勺、喂杯、滴管等特殊喂养工具。 一项 ＲＣＴ
发现，相较于瓶喂和杯喂，乳旁加奶可增加晚期早产儿出院

时及出院后 ３个月、６个月的纯母乳喂养率，且不会延长晚

期早产儿的住院时间［１９］ 。
  袋鼠式护理是晚期早产儿的首选护理措施。 ２０２１ 年

一项多中心 ＲＣＴ发现，出生体重在 １ ０００～１ ８００ ｇ的早产 ／
低出生体重儿，在生后立即开始持续袋鼠式护理，与目前建

议的病情稳定后再进行袋鼠式护理相比，新生儿死亡风险

显著降低。 潜在保护机制有以下几方面：①从出生即开始

母婴密切接触，婴儿的体表、呼吸道和消化道及早被母体的

保护性微生物群落占据；②及早开始母乳喂养；③其他人对

婴儿的操作处理减少从而降低了交叉感染风险；④母亲对

婴儿的持续监测、对婴儿血糖水平的稳定以及减少母婴分

离产生的压力也可能有助于降低婴儿病死率［２０］ 。
５．３ 生后母婴分离情况下晚期早产儿的母乳喂养

推荐意见 6 NlＣＵ或新生儿病房建立接收、储存及喂养亲

母母乳的管理程序及医疗护理常规以提高母乳喂养率；设
立母乳喂养咨询门诊。
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推荐意见 7 开展早期皮肤接触及袋鼠式护理，或设立母

婴同室来提高母乳喂养率。 提供泌乳支持（尽早开始吸

乳、频繁吸乳、夜间吸乳、吸乳设备选择等指导），促进和方

便实施母乳喂养。
推荐说明 晚期早产儿母乳启动喂养率及维持母乳喂养率

均低于足月儿。 国外的数据显示住院晚期早产儿母乳启动

喂养率为 ５９％ ～ ７５％ ［１３］ 。 早产妊娠可能对母亲产褥期的

心理状况产生负面影响，焦虑、抑郁和心理困扰影响早期泌

乳的成功率。 晚期早产儿较低的母乳喂养率可能与晚期早

产儿母乳喂养未受到充分关注、缺乏母乳喂养支持以及

ＮＩＣＵ对晚期早产儿母乳喂养的重视程度相关［９，１３］ 。 在母

婴分离时，晚期早产儿不能在生后进行母婴皮肤接触和尽

早吸乳，从而影响泌乳启动。 医务人员对于母乳喂养重要

性的宣教和专业的泌乳支持直接关系到早产儿母亲克服各

种困难进行母乳喂养的信心，而母乳喂养持续时间往往与

母亲的信心密切相关。 自觉泌乳不足及哺乳困难是晚期早

产儿母亲停止母乳喂养的常见原因， 应该提供母乳喂养支

持来减少母亲的顾虑。 生后早期能够成功建立母乳喂养的

晚期早产儿持续母乳喂养的可能性更大［１３］ 。
推荐意见 ８ 出生体重＜1 ８00 ｇ 的晚期早产儿，在母乳喂

养时使用人乳强化剂，并根据生长曲线进行调整，体重（身
长、头围）达到同性别同胎龄体重 Ｐ25、小于胎龄儿达到 Ｐ10
后逐渐减停人乳强化剂。
推荐说明 有研究显示强化母乳喂养可加快晚期早产儿在

住院期间的体重增长［１３］ 。 对于出生体重＞１ ８００ ｇ 的健康

晚期早产儿而言，顺利达到全胃肠道喂养量的母乳可提供

晚期早产儿生长所需的热量及蛋白质，不必使用人乳强化

剂。 而出生体重＜１ ８００ ｇ的晚期早产儿常需要强化母乳喂

养，并应根据晚期早产儿体重增长情况调整人乳强化剂用

量［１１］ ，在体重达到同性别同胎龄体重 Ｐ２５、小于胎龄儿达到

Ｐ１０后停用人乳强化剂，避免过度的营养支持导致的远期代

谢相关风险。
５．４ 晚期早产儿配方奶粉喂养指导

推荐意见 ９ 只有当亲母无法提供母乳，或当母乳喂养量

不足时，才考虑选择配方奶粉。
推荐意见 10 出生体重＞2 000 ｇ、低营养风险的晚期早产

儿可选用普通婴儿配方奶粉。 出生体重＜1 ８00 ｇ 选用早

产儿配方奶粉；出生体重 1 ８00～2 000 ｇ选用早产儿过渡

配方奶粉，当体重达到同性别同胎龄体重 Ｐ25后可选用足

月配方奶粉。 不推荐将深度水解配方或氨基酸配方奶粉作

为晚期早产儿的常规使用配方或母乳不足的补充。
推荐说明 晚期早产儿常因各种因素导致建立母乳喂养困

难，近 ８０％的晚期早产儿应用配方奶粉喂养［１３］ 。 从母亲方

面看，婴儿需要配方奶粉喂养的情况包括：①因泌乳Ⅱ期延

迟导致婴儿摄入奶量不足；②乳腺疾病或手术导致母乳产

量低；③母亲服用哺乳禁忌证药物。 从婴儿方面看，需要配

方奶粉喂养的情况包括：①新生儿发生低血糖 （ ＜ ２． ６
ｍｍｏｌ·Ｌ－１），对母乳喂养无反应［２１］ ；②临床出现摄入奶量

不足或脱水表现（血清钠升高，进食不良，嗜睡，皮肤张力

差），体重下降 ７％以上；③考虑存在因摄入不足引起的持

续性黄疸，排便量少，尿液中出现尿结晶［２２］ 。
  晚期早产儿的配方奶粉选择各医院各有不同，北京地

区晚期早产儿多中心研究结果显示早产儿配方奶粉喂养占

４６％，早产儿过渡配方奶粉喂养占 １７％，足月配方奶粉喂养

占 ８．８％ ［１０］ 。 晚期早产儿不同配方奶粉喂养对体格生长以

及远期生长发育影响的数据较少，目前普遍认可的是，出生

体重＜１ ８００ ｇ的晚期早产儿选用早产儿配方奶粉，出生体

重＞２ ０００ ｇ的晚期早产儿选用足月配方奶粉。 在患有先天

性心脏病、ＮＲＤＳ、ＢＰＤ、感染等疾病导致喂养耐受不佳时，
或因各种原因不能提供适当肠外营养时，可考虑选用早产

儿配方奶粉或早产儿过渡配方奶粉进行肠内营养。
  过度的营养支持可能导致早产儿在远期增加糖耐量受

损、糖尿病以及代谢综合征的风险。 因此，推荐晚期早产儿

体重达到同性别同胎龄体重 Ｐ２５后选用足月配方奶粉。 建

议应用 Ｚ 评分纵向评估体重增长情况，以给予晚期早产儿

适当的营养支持。
  一项 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 系统评价结果显示，水解蛋白配方奶粉

并未降低喂养不耐受和 ＮＥＣ发生率；与早产儿配方奶粉相

比，使用水解蛋白配方奶粉喂养的早产儿体重增长速度减

慢［２３］ 。 深度水解蛋白配方和游离氨基酸配方奶粉作为特

殊医学用途配方，仅用于对牛奶蛋白过敏和肠功能不全

（如短肠、小肠造瘘后）等不能耐受整蛋白配方奶粉的患

儿［２４］ 。 如果母乳喂养的晚期早产儿出现牛奶蛋白过敏，症
状一般为轻至中度，可通过母亲限制过敏性食物如回避鸡

蛋、乳制品、坚果等，持续至少 ２周得到缓解；如限制饮食仍

未改善过敏症状，可更换为深度水解蛋白奶粉或氨基酸配

方奶粉［２５］ 。
５．５ 晚期早产儿加奶速率建议

推荐意见 11  母乳喂养情况下的开奶量，出生体重

1 500～2 000 ｇ早产儿 20 mＬ·ｋｇ－1·d－1，～2 500 ｇ早产

儿 25 ～ ３0 mＬ· ｋｇ－1 · d－1，增加奶量 ３0 ～ ４0 mＬ·
ｋｇ－1·d－1；配方奶粉喂养时根据喂养监测适当调整奶量。
出生体重 1 500 ～ 2 000 ｇ 早产儿全肠内营养供能达到

110～1３0 ｋcal·ｋｇ－1·d－1，～2 500 ｇ 早产儿全肠内营养

供能达到 105～125 ｋcal·ｋｇ－1·d－1。
推荐说明 北京多中心晚期早产儿研究数据显示，在平均

住院 ８ ｄ出院时肠内营养供能达到 １２０ ｋｃａｌ·ｋｇ－１·ｄ－１的
比例仅为 １９．２％ ［１０］ 。 晚期早产儿的肠内营养喂养量常参

考极低或超低出生体重早产儿，或因担心发生 ＮＥＣ而延缓

开奶、缓慢加奶，这将导致晚期早产儿肠外营养应用时间延

长。 如未积极肠外营养，将导致晚期早产儿住院期间能量

及营养物质供应不足，体重不能尽快恢复出生体重、体重增
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长缓慢。 因此，推荐晚期早产儿尽早开奶，开奶量及加奶量

均大于极低或超低出生体重早产儿，但加奶过程中仍需严

密监测喂养耐受情况保证喂养安全［２６］ 。
５．６ 晚期早产儿喂养监测

推荐意见 12 住院期间的晚期早产儿每天监测体重，每周

监测身长和头围。
推荐意见 1３ 将婴儿体重下降幅度、皮肤黄疸高峰时间、
胎便排泄持续时间、每天排尿次数和颜色作为评估奶量是

否充足的指标。
推荐意见 1４ 晚期早产儿生后 2 h内首次有效喂养后，应
完成第 1次血糖监测，生后 2４～４８ h 内监测喂奶前血糖，
每隔 ３～6 h复查 1 次，至少复查 ３ 次，以防止低血糖脑损

伤的发生。
推荐意见 15 每日严密监测喂养不耐受情况，必要时进行

腹部超声或腹部 Ｘ 线平片除外 NEＣ。 不推荐常规测量腹

围、通过胃管回抽胃潴留液体评估喂养不耐受。
推荐说明 新生儿生后 １ 周内可出现生理性体重下降，当
新生儿体重下降＞７％时，应警惕奶量摄入不足的可能［２７］ 。
医护人员应指导母亲关注晚期早产儿的进食需求及状态转

换，如婴儿尿量、睡眠时间、体重增长情况，全天 ２４ ｈ 哺乳

次数、每次哺乳持续时间、每次哺乳时有吞咽动作的持续时

间、单侧或双侧喂哺、直接哺乳或泵出母乳奶瓶喂哺等，以
及母亲对自己奶量的估计、饮食习惯和身体情况等［２８］ 。 晚

期早产儿母乳喂养充足的标志：①至少每 ３ ｈ哺乳 １次，且
哺乳时婴儿保持清醒；②含乳时不需要或仅需要一点帮助；
③有节奏的吸吮（１ 次 ／秒）持续 １０ ｍｉｎ 以上；④母亲能听

到或感受到婴儿吞咽（每吸吮 １ ～ ２ 次，吞咽 １ 次） ［２９］ 。 喂

养结局主要根据早产儿体重增长情况进行评估，哺乳前后

使用电子数字秤称量婴儿体重，可判断实际摄入的奶量。
每周测量体重，与群体生长曲线的横向比较和纵向生长速

率的比较，可判断早产儿体重增长情况。
  晚期早产儿生后早期（出生后 １２ ｈ 内）的低血糖发生

率是足月儿的 ３～４倍，其中 １ ／ ３的婴儿出现低血糖反复发

作。 低血糖发生率为 １６％ ～ ３４％，与胎龄 ３５ ～ ３６ 周出生的

婴儿相比，胎龄 ３４周出生的婴儿的发病风险进一步增加，
早产小于胎龄儿低血糖风险增加 ３２％。 研究表明，晚期早

产儿低血糖的高危因素，包括糖异生机制不成熟、肝糖原储

备不足以及反馈调节生酮反应能力差有关，延迟开奶或奶

量摄入不足加剧了这些反应。 因此，针对晚期早产儿应加

强血糖监测，并给予早开奶、积极的营养支持以预防低血糖

的发生［２９］ 。
  晚期早产儿胎龄和出生体重相对较大，但胃肠道功能

发育尚不成熟，仍有可能发生喂养不耐受甚至 ＮＥＣ［１３］ 。 故

推荐对所有住院晚期早产儿常规进行喂养耐受性评估，包
括是否有呕吐、腹胀、肠鸣音减弱甚至消失、腹壁红肿、腹部

压痛等，在出现严重呕吐、腹胀、肠鸣音减弱时及时进行腹

部超声或腹部 Ｘ 线平片除外 ＮＥＣ。 但不推荐常规测量腹

围、通过胃管回抽胃潴留液体，也不能以此为依据延缓肠内

营养进程。
５．７ 晚期早产儿管饲喂养指征及注意事项

推荐意见 16 有喂养困难的晚期早产儿可采用管饲喂养。
推荐意见 17 进行管饲喂养同时进行非营养性吸吮，或根

据患儿的吸吮能力及吸吮、呼吸、吞咽的协调性进行部分经

口喂养，以利于尽快过渡为完全经口喂养。
推荐说明 由于晚期早产儿尚未完全发育成熟，可能出现

吸吮吞咽不协调、吸吮力弱、易疲劳等，导致溢奶、呕吐、呛
咳、不能完成预计喂养量等情况，必要时应进行口腔干预训

练。 通过胃管管饲可在一定程度上保障肠内营养的推进，
最终达到完全经口喂养。 晚期早产儿相对胎龄较小的早产

儿发育相对成熟，放置胃管的时间不必过长，在管饲同时根

据个体情况间断尝试经口喂养，以尽快转为完全经口喂养。

6 肠外营养支持

６．１ 晚期早产儿肠外营养的指征

推荐意见 1８ 出生体重＜1 ８00 ｇ、或喂养不耐受、或因各

种原因减少肠内营养的晚期早产儿进行肠外营养支持。
推荐说明 不同胎龄及体重的早产儿体重增长速率不同，
适宜体重增长速率：１ ５００～２ ０００ ｇ为 １４～１７ ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，
～ ２ ５００ ｇ 为 １２ ～ １４ ｇ· ｋｇ－１· ｄ－１， ～ ３ ０００ ｇ 为 １０ ～ １３
ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１。 北京多中心研究的数据显示，高达 ４０．５％的

晚期早产儿在平均住院 ８ ｄ 出院时尚未恢复出生体重，反
映出晚期早产儿住院期间的营养支持并未得到足够重

视［１０］ 。 ＥＳＰＧＨＡＮ 推 荐 为 早 产 儿 提 供 热 能 １１０ ～ １３５
ｋｃａｌ·ｋｇ－１·ｄ－１以保障早产儿满意的体重增长，对于出生

体重＜１ ８００ ｇ的晚期早产儿以及因各种因素导致的肠内营

养不足时，需要应用肠外营养来保证适宜的体重增长［１１］ 。
６．２ 晚期早产儿肠外营养支持原则

推荐意见 1９ 不建议因肠外营养延缓肠内营养进程。
推荐意见 20  需要完全肠外营养的晚期早产儿于生后

2４ h内开始肠外营养支持，给予氨基酸 2．5 ｇ·ｋｇ－1·d－1，
脂肪乳 2．0 ｇ·ｋｇ－1·d－1，糖速 6～８ mｇ·ｋｇ－1·min－1，
出生体重 1 500～2 000 ｇ 早产儿肠外营养供能达到 60～
70 ｋcal·ｋｇ－1·d－1，～2 500 ｇ 早产儿肠外营养供能达到

４5～70 ｋcal·ｋｇ－1·d－1。
推荐意见 21 连续 ３ d 不能完成肠内营养预计喂养量的

晚期早产儿应尽早开始肠外营养，使出生体重 1 500 ～
2 000 ｇ早产儿肠内营养及肠外营养总热卡达到 110～1３0
ｋcal·ｋｇ－1·d－1，～2 500 ｇ 早产儿总热卡达到 105～125
ｋcal·ｋｇ－1·d－1。
推荐说明 对于出生体重小或因各种原因不能顺利达到预

计肠内喂养量的晚期早产儿，应尽早开始肠外营养，以保证

能量及营养物质的供应，并给予长期肠外营养的晚期早产
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儿补充维生素及矿物质［２６］ 。 不建议因应用肠外营养而延

缓开奶、缓慢加奶，而应在肠外营养的同时积极增加肠内营

养，并根据肠内营养增加情况逐渐减少肠外营养，最终达到

完全肠内营养。
６．３ 肠外营养监测和不良事件监测

推荐意见 22 肠外营养时监测血糖、电解质和肝功能；监
测所应用的外周静脉、脐静脉或中心静脉是否有红肿、渗
液、感染以及畅通情况。
推荐说明 晚期早产儿血糖、肾脏、内环境调节能力相对成

熟，但仍推荐在进行肠外营养时每周监测血糖、电解质及肝

功能［２６］ 。

7 出院前指导

７．１ 晚期早产儿出院时营养和喂养行为评估

推荐意见 2３ 出院时根据出生体重、生后并发症情况、喂
养及体重增长情况对晚期早产儿进行营养风险评估，分为

高营养不良风险和低营养不良风险。 住院期间使用管饲、
瓶喂的早产儿，需要评估喂养行为；对于母乳喂养的早产

儿，指导家长如何过渡到直接哺乳。
推荐说明 大多数晚期早产儿，出院时营养不良风险低；但
是出生胎龄较小的晚期早产儿，因营养需求较高、早产儿相

关疾病发生风险也高，可能发生喂养困难或不耐受，出现体

重增长不满意等情况，出院时应视为高营养不良风险。 因

此，出院时需要对晚期早产儿进行营养不良风险评估，在出

院时进行个体化营养指导。
  与足月儿相比，晚期早产儿体格生长及各器官系统发

育未成熟，尤其出院时存在高营养不良风险的早产儿，需要

进行营养支持，实现追赶生长。 住院期间因疾病需要管饲、
或人乳需使用瓶喂的早产儿，其吸吮、吞咽与呼吸的协调功

能可能尚未完善，需要对早产儿喂养行为进行观察评估，并
对家长进行指导［３０］ 。 大多数晚期早产儿出院后喂养量增

长快，出院时需要根据评估情况，做好出院后随访计划，在
医师指导下进行营养强化方案调整。
７．２ 晚期早产儿出院时喂养指导

推荐意见 2４ 结合住院期间使用的喂养乳类，延续或调整

喂养方式。 经评估如为低营养不良风险，延续母乳喂养或

使用普通婴儿配方粉；经评估存在高营养不良风险，可半量

强化母乳喂养或使用早产儿过渡配方粉喂养。
推荐说明 人乳除了提供婴儿生长所需能量、宏量及微量

营养素、矿物质外，还含大量生物活性物质，对早产儿生长

发育及疾病预防具有重要作用。 因此首选人乳喂养［１３］ 。
部分晚期早产儿如存在高营养不良风险，可半量强化母乳

喂养或选择早产儿过渡配方乳，以满足其追赶生长需

求［１１］ 。
７．３ 出院时宣教，提高出院后随访依从性

推荐意见 25 出院前宣教管理、宣教内容、流程和出院后

随访应当制度化，并将出院宣教进行记录；NlＣＵ 救治的晚

期早产儿出院前提供家长陪护，同时进行出院前喂养指导。
推荐说明 医疗机构医务人员提供专业的宣教对提高出院

后家长对晚期早产儿的照护、母乳喂养、营养支持具有重要

作用［３１］ 。 住院期间，因极早期和中期早产儿是目前国内

ＮＩＣＵ救治关注的重要人群，胎龄及出生体重越小的早产

儿，母乳喂养率越高［３２］ ，出院宣教和出院前过渡陪护等工

作也做得较好。 晚期早产儿也是早产儿，不是足月儿，对晚

期早产儿的出院宣教、喂养指导等需提高重视程度，有条件

的医院提供出院前家长陪护，以更好地完成出院后家庭护

理的过渡，提高家长对随访的重视程度和依从性。

８ 出院后营养管理

８．１ 晚期早产儿随访的频率

推荐意见 26 根据营养风险评估情况制定随访方案，并根

据随访结果酌情增减随访次数。 体格生长及神经心理行为

发育正常的晚期早产儿在实际年龄满 2４ 月龄时结案；暂
时不能结案者随访管理至 ３6 月龄时结案。 结案后转入儿

童保健系统管理。
推荐意见 27 低营养不良风险晚期早产儿随访频率，矫正

1～6月龄每 1～2个月随访 1 次；～12 月龄每 2～３ 个月随

访 1次；＞12月龄后至少每半年随访 1次。
推荐意见 2８ 高营养不良风险晚期早产儿随访频率，出院

后至矫正 1月龄内每 2周随访 1次，～6月龄每 1个月随访

1次， ～12月龄每 2个月随访 1次， ～2４ 月龄每 ３ 个月随

访 1次，＞2４月龄不能结案者每 6 个月随访 1 次。 如连续

2次生长发育评估正常，可在矫正 12月龄后转为低营养风

险早产儿随访管理。
推荐说明 ２０１７年国家卫生健康委员会颁布的《早产儿保

健工作规范》和《早产儿保健服务指南》 ［３３］ 对早产儿出院

后随访的频率进行了规定。 美国晚期早产儿和出院后早产

儿营养建议，以母乳喂养为主，持续有合并症或并发症、近
期转换喂养模式的早产儿，出院后 １ 周内访视， ２ ～ ４ 周随

访，密切 监 测 体 格 生 长， 直 至 达 到 合 适 的 生 长 曲 线

（＞－２ＳＤ） ［３４］ 。 英国早产儿发育随访指南［３］建议，具有发育

风险因素的晚期早产儿（如中重度 ＨＩＥ、细菌性脑膜炎或病

毒性脑炎），大脑影像学提示有与发育问题或障碍相关的

脑损伤，随访至矫正 ２ 周岁，至少在生后第 １ 年内的 ３ ～ ５
月龄和矫正 １２月龄 ２ 次面对面的随访，矫正 ２４ 月龄时 １
次面对面随访和发育评估， 此后转入常规的儿童健康保

健。
８．２ 晚期早产儿随访中的喂养指导

推荐意见 2９ 母乳喂养者至少持续母乳喂养至 6 月龄以

上，鼓励母乳喂养至 2岁以上。
推荐意见 ３0 大多数晚期早产儿不需要强化营养。 高营

养不良风险晚期早产儿考虑强化营养，首选母乳喂养加半
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量母乳强化剂，母乳不足时补充早产儿过渡配方奶粉。
推荐意见 ３1 当晚期早产儿有适宜体重追赶，矫正年龄体

重、身长、头围达到 Ｐ25（适于胎龄儿）及 Ｐ10（小于胎龄儿）
时逐渐减停强化营养。
推荐说明 已有充分的证据表明纯母乳喂养是早产儿的最

佳选择［３５］ ，可降低晚期早产儿感染性疾病和特应性皮炎的

风险，保障合适的体格生长、免疫和神经认知发育［３５，３６］ 。
晚期早产儿由于宫内储备不足和快速的生长需求，宫外生

长受限、营养素缺乏（如铁缺乏）和疾病风险均高于足月

儿，当早产儿未能达到适合其矫正年龄的体重，远期生长和

发育迟缓的风险增加［３５，３６］ 。 母乳强化剂和强化配方较母

乳或普通配方含更多能量、蛋白质、矿物质和微量营养素，
有利于早产儿的追赶生长，减少营养素缺乏风险，增加骨骼

矿化［３７，３８］ 。 但晚期早产儿与足月儿相比具有较高的胰岛

素抵抗、高血压等成年期代谢综合征风险［３５，３８］ ，尤其是小

于胎龄的早产儿［３５，３８］ 。 目前尚缺乏充足的证据对晚期早

产儿的母乳强化、强化配方和营养补充做出精确的推荐，需
要根据出生体重、严重合并症、生长速度等，提供个性化的

营养策略［３９，４０，４１］ 。
推荐意见 ３2 根据晚期早产儿发育和生理成熟水平及追

赶生长情况，矫正 ４～6月龄开始逐渐引入泥糊状及固体食

物。
推荐说明 对于早产儿辅食添加的合适年龄，尚缺乏充足

的依据。 ６月龄后单纯母乳或配方奶粉喂养不能满足足月

婴儿的生长发育需求，而胃肠和肾脏功能约在 ４ 月龄发育

成熟，为固体食物的消化吸收做好准备； ３ ～ ４ 月龄前添加

辅食可能增加过敏风险，并与远期肥胖相关，但＞６ 月龄辅

食引入也不增加相应的保护作用。 应根据早产儿的发育水

平和生理成熟度，如舌外推反射消失、稳定的头部和躯干控

制位置，对固体食物有兴趣并张开嘴等信号，确定早产儿是

否对辅食添加做好准备。 一般不早于矫正 ４ 月龄，不迟于

矫正 ６月龄［４２，４３］ 。

９ 全程营养状况评估

９．１ 体格生长监测

推荐意见 ３３ 矫正胎龄＜４0周的早产儿体格生长监测：参
照 201３ 版 Ｆenton 早产儿生长曲线图或中华人民共和国

行业标准《不同胎龄新生儿出生时生长评价标准》评估，纵
向评估参照 201４版《早产儿营养⁃基础与实践指南》。
推荐意见 ３４ 矫正胎龄≥４0 周的早产儿体格生长监测：
按矫正年龄采用 2006 年 ＷＨＯ 儿童生长标准或中华人民

共和国行业标准《7 岁以下儿童生长标准》，纵向评估参照

201３版美国俄勒冈州《早产儿社区营养实践喂养指南》。
推荐说明 晚期早产儿发育尚不成熟，易被忽视，母乳喂养

率和母乳喂养持续时间均低于足月儿［４４］ 。 体重、身长、头
围是衡量婴幼儿营养状态的关键指标，以生长曲线表示最

为简单、直观［４５⁃４７］ 。 对晚期早产儿各项生长指标进行定

期、连续、动态监测，全面评价，才能进行有针对性的营养干

预和指导，达到适宜的追赶生长。 一般认为，各项体格发育

指标都匀称增长，适于胎龄早产儿达到矫正月龄的

Ｐ２５ ～Ｐ５０、小于胎龄早产儿＞Ｐ１０为追赶生长较满意，应避免

体重 ／身长＞Ｐ９０。
９．２ 晚期早产儿营养代谢评估

推荐意见 ３5 评估晚期早产儿营养代谢指标如下：Ｈb、平
均红细胞容积、平均红细胞血红蛋白含量、血清铁蛋白、白
蛋白、前白蛋白、尿素氮、碱性磷酸酶、钙、 磷、25 羟维生素

D浓度等。 其中低出生体重的晚期早产儿，动态监测 Ｈb、
平均红细胞容积和平均红细胞血红蛋白含量，必要时检测

铁蛋白水平及早识别铁缺乏。 超声骨密度不作为晚期早产

儿骨密度和体成分评估的常规方法。
推荐意见 ３6 营养代谢指标出现异常的晚期早产儿，在密

切观察或治疗 2～４周后复查。 如出院时血生化异常，则出

院后 1个月复查，当出现生长迟缓或准备乳类转换时亦应

复查再评估。
推荐说明 目前评估骨密度和体成分的金标准是双能 Ｘ
线吸收测定法（ＤＸＡ），但由于设备条件所限尚不能普及应

用。 超声骨密度仅作为参考，不能替代血生化指标［４８］ 。 出

生 ０～７ ｄ，常规检测 Ｈｂ＜１３５ ｇ·Ｌ－１的晚期早产儿，已是贫

血期的表现，应关注平均红细胞容积、平均红细胞血红蛋白

含量和网织红细胞的变化，及时检测血清铁蛋白，及早识别

铁缺乏并进行干预［４９］ 。

10 维生素及矿物质补充

１０．１ 晚期早产儿维生素补充

推荐意见 ３7 低出生体重晚期早产儿在出生数天内补充

维生素 Ａ 1 500～2 000 Ｕ·d－1，＜３ 月龄按照上限补充，
≥３月龄可调整为下限，补充至矫正年龄 ３岁。
推荐意见 ３８ 晚期早产儿生后数天内开始补充维生素 D
４00～８00 lＵ·d－1，至少至矫正年龄 2岁。
推荐说明 基于 ５４ 项研究（ｎ ＝ １５１ ０５５）的我国儿童维生

素 Ａ缺乏的系统评价结果显示，０ ～ １２ 岁儿童维生素 Ａ 缺

乏率为 ５．１６％，边缘型维生素 Ａ 缺乏率为 ２４．２９％，年龄越

小发生率越高，农村地区儿童维生素 Ａ 缺乏率高于城市。
０～４岁维生素 Ａ缺乏率为 ９．２３％，边缘型维生素 Ａ 缺乏率

则达 ３１．５３％，提示我国约 １ ／ ３的学龄前儿童血清维生素 Ａ
水平不足［５０］ 。 ＥＳＰＧＨＡＮ 推荐早产儿维生素 Ａ 摄入量为

７００～１ ５００ ＩＵ·ｋｇ－１·ｄ－１ ［５１］ 。 为预防维生素 Ａ缺乏，低出

生体重儿晚期早产儿应在出生数天内补充维生素 Ａ
１ ５００～２ ０００ Ｕ·ｄ－１，补充到矫正年龄 ３ 岁［５２］ 。 维生素 Ａ
每日需求量可从强化母乳、早产儿配方奶粉、富含维生素 Ａ
的食物、或维生素 Ａ补充剂中获取

  多个国家的研究均显示，中、晚期早产儿维生素 Ｄ缺
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乏症发生率高，即使在阳光充足的国家和地

区，晚期早产儿出生后 ３个月内血 ２５羟维生

素 Ｄ 含量也很低［４４］ 。 国内外多部指南及专

家共识均推荐早产儿在生后数天且肠内喂

养可耐受的情况下即开始补充维生素 Ｄ，推
荐摄入量为 ４００ ～ ８００ ＩＵ·ｄ－１，补充时间至

少至矫正年龄 ２岁，必要时每隔 ３～ ４个月监

测血清 ２５ 羟维生素 Ｄ 水平，以保证其浓度

维持在 ５０ ～１２５ ｎｍｏｌ·Ｌ－１ ［５１］ 。 早产儿维生

素 Ｄ的每日需求量可通过强化母乳、早产儿

配方奶粉等乳品及维生素 Ｄ制剂来补充。
１０．２ 矿物质补充

推荐意见 ３９ 全肠内喂养的早产儿，钙摄入

量为 100～160 mｇ·ｋｇ－1·d－1，磷摄入量为

60～９0 mｇ·ｋｇ－1·d－1，钙磷质量比1．6 ∶ 1～
1．８ ∶ 1。
推荐意见 ４0 临床情况稳定的晚期早产儿

生后 2～ ４ 周开始口服补充元素铁2 mｇ·
ｋｇ－1·d－1，至矫正年龄 1岁。 肠外营养时间

＞３ 周时建议肠外补充元素铁 0． 2 ～ 0． 25
mｇ·ｋｇ－1·d－1。
推荐说明 晚期早产儿对矿物质的需求相

对较高，因所有早产儿骨矿化均落后于骨骼

生长，相比同月龄的足月儿，晚期早产儿骨

骼中的矿物质储存少［３４］ 。 充足的钙、磷摄入

有助于促进晚期早产儿骨骼正常生长，并减

少早产儿代谢性骨病发生率［５３⁃５６］ 。 研究显

示，肠内喂养时钙磷质量比为 １．６ ～ １．８ ∶ １，
磷的体内保留率更高，更利于早产儿骨矿

化［５６］ 。 钙、磷摄入量包括母乳、配方奶粉、人
乳强化剂和钙磷制剂中的含量。
  晚期早产儿铁储备较少，其对铁的需求

可能高于足月儿［４４］ 。 给出生体重 ２ ０００ ～
２ ５００ ｇ的 晚 期 早 产 儿 补 充 铁 ２ ｍｇ ·
ｋｇ－１·ｄ－１，持续 ６个月可有效降低 １ 岁内铁

缺乏风险［５７］ 。 不建议给早产儿常规性经肠

外营养补充铁。 对长期（＞３ 周）需要肠外营

养的晚期早产儿，建议肠外补充元素铁 ０．２～
０．２５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１ ［４６］ 。 铁的推荐来源包括

早产儿配方奶粉、强化人乳、辅食及铁制剂

所含有的元素铁。

11 专家共识产生过程

１１．１ 共识制作团队及其职责

  由新生儿领域专家建立的专家组：①全

程参与共识制作，②如实填写利益冲突表；

③线上会议讨论共识选题（条目）和子条目及其写作纲要；④根据条目分

工，基于子条目写作纲要撰写推荐意见和推荐说明，⑤线上会议逐句审议

推荐意见和推荐说明。
  由复旦大学 ＧＲＡＤＥ中心提供方法学支持：①把控共识的产生流程和

进度；②保障共识专家组每位成员意见的充分发表；③保障秘书组对共识

专家、外审专家意见完整收集和准确归纳；④保障共识推荐意见明确、清
晰且不含糊。
  共识秘书组：①收集并审议利益冲突，②根据共识制作进度准备工作

会议，记录并保存会议资料和共识专家讨论录音，③如实整理、反馈共识

专家讨论意见，④归纳基于子条目写作纲要撰写推荐意见和推荐说明；⑤
归纳整理外审专家组意见，提交共识专家组讨论。
  审稿专家：由未参与本共识制定，但在共识涉及领域有丰富临床经验

的专家，对共识终稿进行审议。
１１．２ 共识注册 在国际实践指南注册与透明化平台完成注册，注册号

为 ＰＲＥＰＡＲＥ⁃２０２２ＣＮ７５９。
１１．３ 共识发表及传播 本共识在《中国循证儿科杂志》上公开发表，委
托复旦大学 ＧＲＡＤＥ中心进行共识及其推荐意见的传播，包括但不限于复

旦儿科指南工作室微信公众号（ＦＤＵ ＧＲＡＤＥ）、《中国循证儿科杂志》微
信公众号。
１２．４ 共识项目支持 本共识得到中国医学科学院临床与转化医学研究

基金项目（２０１９ＸＫ３２００２６）支持。
１１．５ 共识制作过程 见表 １。

表 1 共识制作过程时间表

主题 内容 时间

第 １次讨论会
共识启动会，确定核心专家成

员及制作团队
２０２１年 ６月 １７日

第 ２次讨论会
确定共识写作形式（以问题为

导向）。 拟定意见征集名单
２０２１年 ７月 ６日～７月 ２０日

意见征集
短信及问卷星收集共识主题

下各级医生的问题及建议
２０２１年 ７月 ２２日～７月 ３１日

第 ３次讨论会
线上会议讨论回收问卷中问

题及建议，修改共识提纲
２０２１年 ８月 １２日

第 ４次讨论会
线上会议讨论条目更新内容，
确认共识撰写分工

２０２１年 ８月 ２３日

撰写初稿 ２０２１年 １０月 １８日～１１月 １１日
第 ５次讨论会 讨论初稿第 １部分 ２０２２年 ７月 ２４日
第 ６次讨论会 讨论初稿第 ２部分 ２０２２年 ７月 ３１日
第 ７次讨论会 讨论初稿第 ３部分 ２０２２年 ８月 ３日
初稿修改 共识专家组初稿退修 ２０２２年 ８月 ４日～１１月 ２日
２稿修改 共识专家组 ２稿退修 ２０２２年 １０月 ２７日
共识外审 产生共识 ３稿进行外审 ２０２２年 １２月 ９日
共识定稿 根据外审反馈意见完善后定稿 ２０２２年 １２月 １７日

12 致谢

  外审专家（排名不分先后）：高喜容：湖南省儿童医院，常贺生：首都医

科大学附属北京朝阳医院儿科，李晶：浙江省嘉兴市妇幼保健院，吕兰秋：
浙江省宁波市妇女儿童医院，王海燕：浙江省舟山市妇幼保健院，冯彬彬：
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湖南省妇幼保健院，陈晓霞：贵州医科大学附属医院，朱晓

岗：浙江省宁波市象山县妇幼保健院，金海菊：浙江省丽水

市妇幼保健院，夏红萍：上海交通大学附属新华医院，易璐：

南华大学附属第一医院，周小桢：湖南省株洲市中心医院，
刘捷：北京大学人民医院，王淑莲：湖南娄底市中心医院，韩
树萍：南京医科大学南京妇幼保健院，刘亚莉：湖南省长沙

市长沙县妇幼保健院，张爱珍：江苏省常德市第一人民医

院，田昌军：湖南省张家界市人民医院，王香云：湖南省长沙

市第一医院，杨立：北京市通州区妇幼保健院，陈彩娥：浙江

温岭市妇幼保健院，雷燕喆：北京市海淀区妇幼保健院，李
峰芳：浙江省桐乡市妇幼保健院，刘建红：山东大学齐鲁儿

童医院，陆澄秋：复旦大学附属妇产科医院，张伟伟：浙江省

湖州市长兴县妇幼保健院，易彬：甘肃省妇幼保健院
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ａｎｄ ａｔｏｐｉｃ ｄｅｒｍａｔｉｔｉｓ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｉｍｍｕｎｏｌ, ２００１, １２( ２) :
７８⁃８２．

[ ２５] ＭＡＲＴＯＲＥＬＬ⁃ＡＲＡＧＯＮＥＳ Ａ, ＥＣＨＥＶＥＲＲＩＡ⁃ＺＵＤＡＩＲＥ Ｌ,
ＡＬＯＮＳＯ⁃ＬＥＢＲＥＲＯ Ｅ, ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｏｃｕｍｅｎｔ: ＩｇＥ⁃
ｍｅｄｉａｔｅｄ ｃｏｗ' ｓ ｍｉｌｋ ａｌｌｅｒｇｙ． Ａｌｌｅｒｇｏｌ Ｉｍｍｕｎｏｐａｔｈｏｌ( Ｍａｄｒ) ,
２０１５, ４３( ５) : ５０７⁃５２６

[ ２６] ＫＯＬＥＴＺＫＯ Ｂ, ＣＨＥＡＨ Ｆ⁃Ｃ, ＤＯＭＥＬＬＯ Ｆ Ｍ,
ＰＯＩＮＤＥＸＴＥＲ ＢＢ, ＶＡＩＮ Ｎ, ＶＡＮ ＧＯＵＤＯＥＶＥＲ ＪＢ( ＥＤＳ) :
ＮＵＴＲＩＴＩＯＮＡＬ ＣＡＲＥ ＯＦ ＰＲＥＴＥＲＭ ＩＮＦＡＮＴＳ． Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ
ｂａｓｉｓ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ． Ｗｏｒｌｄ Ｒｅｖ Ｎｕｔｒ Ｄｉｅｔ． ２０２１,
１２２, ｐｐ １９８⁃２１１( ＤＯＩ: １０． １１５９ ／ ０００５１４７５１) ．

[ ２７] ＧＲＯＳＳＭＡＮ Ｘ, ＣＨＡＵＤＨＵＲＩ Ｊ Ｈ, ＦＥＬＤＭＡＮ⁃ＷＩＮＴＥＲ Ｌ,
ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏｎａｔａｌ ｗｅｉｇｈｔ ｌｏｓｓ ａｔ ＵＳ Ｂａｂｙ⁃Ｆｒｉｅｎｄｌｙ Ｈｏｓｐｉｔａｌ． Ｊ
Ａｃａｄ Ｎｕｔｒ Ｄｉｅｔ, ２０１２, １１２( ３) : ４１０⁃４１３．

[ ２８] ＣＡＲＴＷＲＩＧＨＴ Ｊ, ＡＴＺ Ｔ, ＮＥＷＭＡＮ Ｓ, ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅ
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｔｅ
ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔ． Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｎｕｒｓ, ２０１７, ４６( ３) :
３４７⁃３５６．

[ ２９] ＢＯＩＥＳ Ｅ Ｇ, ＶＡＵＣＨＥＲ Ｙ Ｅ． ＡＢＭ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒｏｔｏｃｏｌ ＃１０:
ｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇ ｔｈｅ ｌａｔｅ ｐｒｅｔｅｒｍ( ３４⁃３６ ６ ／ ７ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｇｅｓｔａｔｉｏｎ)
ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ( ３７⁃３８ ６ ／ ７ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｇｅｓｔａｔｉｏｎ) , Ｓｅｃｏｎｄ
Ｒｅｖｉｓｉｏｎ ２０１６． Ｂｒｅａｓｔｆｅｅｄ Ｍｅｄ, ２０１６, １１: ４９４⁃５００．

[ ３０]曹云, 李正红, 韩淑萍, 等． 新生儿重症监护病房母乳使用
专家共识． 中国循证儿科杂志, ２０２１, １６( ３) : ３６⁃４４．

[ ３１] ＪＡＮＧ Ｅ Ｈ, ＪＵ Ｈ Ｏ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｎ Ｉｎｆａｎｔ Ｃａｒｅ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ
Ｐｒｏｇｒａｍ ｆｏｒ ｍｏｔｈｅｒｓ ｏｆ ｌａｔｅ⁃ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ ｏｎ ｐａｒｅｎｔｉｎｇ
ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ, ｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇ ｒａｔｅｓ, ａｎｄ ｉｎｆａｎｔｓ＇ ｇｒｏｗｔｈ ａｎｄ
ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｒａｔｅ． Ｃｈｉｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｎｕｒｓ Ｒｅｓ, ２０２０, ２６( １) : １１⁃
２２．

[ ３２] ＰＥＮＧ Ｗ, ＪＩＡＮＧ Ｓ, ＬＩ Ｓ, ｅｔ ａｌ． Ｈｕｍａｎ ｍｉｌｋ ｆｅｅｄｉｎｇ ｓｔａｔｕｓ
ｏｆ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ ｉｎ ｎｅｏｎａｔａｌ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｊ
Ｈｕｍ Ｌａｃｔ, ２０２０, ３６( ２) : ２８３⁃２９０．
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[ ３３]中华人民共和国国家卫生健康委员会早产儿保健工作规范
国卫办妇幼发〔２０１７〕９号． ｈｔｔｐ: ／ ／ ｗｗｗ． ｎｈｃ． ｇｏｖ． ｃｎ ／ ｆｙｓ ／
ｓ３５８５ ／ ２０１７０３ ／ ｄ５６５６ｄｂ４ｅ４３ａ４９ｆｆ９ｄ１４４７０８６４ｂ０ｆｂ１６． ｓｈｔｍｌ．

[ ３４] ＬＡＰＩＬＬＯＮＮＥ Ａ, Ｏ＇ＣＯＮＮＯＲ Ｄ Ｌ, ＷＡＮＧ Ｄ, ｅｔ ａｌ．
Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｌａｔｅ⁃ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ
ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔ ａｆｔｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ, ２０１３, １６２
( ３) : Ｓ９０⁃Ｓ１００．

[ ３５] ＷＨＯ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ: Ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ Ｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇ, ２０１０． Ａｖａｉｌａｂｌｅ
ｆｒｏｍ: ｈｔｔｐ: ／ ／ ｗｗｗ． ｗｈｏ． ｉｎｔ ／ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ／ ｔｏｐｉｃｓ ／ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ 
ｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇ ／ ｅｎ．

[ ３６] ＬＡＰＩＬＬＯＮＮＥ Ａ, ＢＲＯＮＳＫＹ Ｊ, ＣＡＭＰＯＹ Ｃ, ｅｔ ａｌ． Ｆｅｅｄｉｎｇ
ｔｈｅ ｌａｔｅ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔ: Ａ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｐａｐｅｒ ｏｆ ｔｈｅ
Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ, Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ
ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ
Ｎｕｔｒ, ２０１９, ６９( ２) : ２５９⁃２７０．

[ ３７] ＮＡＴＩＯＮＡＬ ＩＮＳＴＩＴＵＴＥ ＦＯＲ ＨＥＡＬＴＨ ＡＮＤ ＣＡＲＥ
ＥＸＣＥＬＬＥＮＣＥ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｙｏｕｎｇ
ｐｅｏｐｌｅ ｂｏｒｎ ｐｒｅｔｅｒｍ． Ｌｏｎｄｏｎ: ＮＩＣＥ, ２０１７． ｗｗｗ． ｎｉｃｅ． ｏｒｇ．
ｕｋ ／ ｇｕｉｄａｎｃｅ ／ ｎｇ７２ ／ ｃｈａｐｔｅｒ ／ Ｐｕｔｔｉｎｇ⁃ｔｈｉｓ⁃ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ⁃ｉｎｔｏ⁃ｐｒａｃｔｉｃｅ
[ Ａｃｃｅｓｓｅｄ １４ Ａｕｇｕｓｔ ２０１８] ．

[ ３８] ＫＲＡＭＥＲ Ｍ Ｓ, ＣＨＡＬＭＥＲＳ Ｂ, ＨＯＤＮＥＴＴ Ｅ Ｄ, ｅｔ ａｌ．
Ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ ｏｆ Ｂｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｔｒｉａｌ( ＰＲＯＢＩＴ) : Ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｉｎ ｔｈｅ Ｒｅｐｕｂｌｉｃ ｏｆ Ｂｅｌａｒｕｓ． ＪＡＭＡ, ２００１,
２８５: ４１３⁃４２０．

[ ３９] ＰＯＵＬＩＭＥＮＥＡＳ Ｄ, ＢＡＴＨＲＥＬＬＯＵ Ｅ, ＡＮＴＯＮＯＧＥＯＲＧＯＳ
Ｇ, ｅｔ ａｌ． Ｆｅｅｄｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔ: ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ． Ｉｎｔ Ｊ Ｆｏｏｄ Ｓｃｉ Ｎｕｔｒ, ２０２１, ７２( １) : ４⁃１３．

[ ４０] ＲＵＹＳ Ｃ Ａ, ＬＡＧＥＭＡＡＴ Ｍ Ｖ Ｄ, ＲＯＴＴＥＶＥＥＬ Ｊ, ｅｔ ａｌ．
Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｈｅａｌｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ: ｈｏｗ ｔｏ
ｉｍｐｌｅｍｅｎｔ ｔｈｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｔｏ
ｄａｉｌｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ, ２０２１, １８０( ６) : １６６５⁃
１６７３．

[ ４１] ＦＥＷＴＲＥＬＬ Ｍ, ＢＲＯＮＳＫＹ Ｊ, ＣＡＭＰＯＹ Ｃ, ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｆｅｅｄｉｎｇ: Ａ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｐａｐｅｒ ｂｙ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ, Ｈｅｐａｔｏｌｏｇｙ, ａｎｄ
Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ( ＥＳＰＧＨＡＮ) Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ, ２０１７, ６４( １) : １１９⁃１３２．

[ ４２] ＢＡＲＡＣＨＥＴＴＩ Ｒ, ＶＩＬＬＡ Ｅ, ＢＡＲＢＡＲＩＮＩ Ｍ． Ｗｅａｎｉｎｇ ａｎｄ
ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｆｅｅｄｉｎｇ ｉｎ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ: ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ, ｔｉｍｉｎｇ
ａｎｄ ｈｅａｌｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｍｅｄ Ｃｈｉｒ, ２０１７, ３９( ４) : １８１．

[ ４３]王长燕, 全美盈, 王丹华, 等． 欧洲儿童胃肠肝病营养学会
中晚期早产儿喂养意见． 中华新生儿科杂志, ２０２０, ３５( ５) :
３９７⁃３９９．

[ ４４] ＦＥＮＴＯＮ Ｔ Ｒ, ＫＩＭ Ｊ Ｈ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ ｔｏ ｒｅｖｉｓｅ ｔｈｅ Ｆｅｎｔｏｎ ｇｒｏｗｔｈ ｃｈａｒｔ ｆｏｒ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ．
ＢＭＣ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ, ２０１３, １３( １) : ５９．

[ ４５] ＫＯＬＥＴＺＫＯ Ｂ, ＰＯＩＮＤＥＸＴＥＲ Ｂ, ＵＡＵＹ Ｒ, ｅｔ ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
Ｃａｒｅ ｏｆ Ｐｒｅｔｅｒｍ Ｉｎｆａｎｔｓ． ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｂａｓｉｓ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．
Ｇｅｒｍａｎｙ: Ｓ Ｋａｒｇｅｒ Ｐｕｂ, ２０１４: ２６４⁃２７７．

[ ４６] ＴＨＥ ＷＯＲＬＤ ＨＥＡＬＴＨ ＯＲＧＡＮＩＺＡＴＩＯＮ． ＷＨＯ ｃｈｉｌｄ ｇｒｏｗｔｈ
ｓｔａｎｄａｒｄｓ: ｌｅｎｇｔｈ ／ ｈｅｉｇｈｔ⁃ｆｏｒ⁃ａｇｅ． Ｗｅｉｇｈｔ⁃ｆｏｒａｇｅ． Ｗｅｉｇｈｔ⁃ｆｏｒ⁃
ｌｅｎｇｔｈ． Ｗｅｉｇｈｔ⁃ｆｏｒ⁃ｈｅｉｇｈｔ ａｎｄ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ⁃ｆｏｒ ａｇｅ:
ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ( ２００６) ． ｗｗｗ． ｗｈｏ． Ｉｎｔ ／ ｃｈｉｌｄｇｒｏｗｔｈ ／
ｓｔａｎｄａｒｄｓ ／ ｅｎ ／ ．

[ ４７] ＯＲＥＧＯＮ ＰＥＤＩＡＴＲＩＣ ＮＵＴＲＩＴＩＯＮ ＰＲＡＣＴＩＣＥ ＧＲＯＵＰ．
Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｃａｒｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｐｒｅｔｅｒｍ ｉｎｆａｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ( ｒｅｖｉｓｅｄ ２０１３) ．

[ ４８] «中华儿科杂志»编辑委员会, 中华医学会儿科学分会儿童
保健学组, 中华医学会儿科学分会新生儿学组． 早产、低出
生体重儿出院后喂养建议． 中华儿科杂志, ２０１６, ５４( １) : ６⁃
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２３６６⁃２３７８
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（收稿日期： ２０２２⁃１２⁃０２ 修回日期： ２０２２⁃１２⁃２５）
（本文编辑：张崇凡）
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