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　　【摘要】　目的　评价早期微量喂养对极低出生体重儿（ＶＬＢＷＩ）营养状况和并发症的影响。 方法　 对
２００８ ～２０１１ 年我院收治的 ＶＬＢＷＩ根据喂养时机和方法不同分为早期微量喂养组（观察组）和对照组，比较
两组早产儿并发症的发生率、营养状况、住院时间和体格发育的差异。 结果　 与对照组相比：观察组腹胀、
胃出血、低血糖的发生率降低（５畅４％ vs．２４％，５畅４％ vs．２２畅５％，３畅６％ vs．２０％）；黄疸消退时间、光疗时间
缩短及足量肠内喂养的日龄明显缩短［（１０畅４ ±４畅０）ｄ vs．（１２畅７ ±５畅３）ｄ，５０（１０，７５）ｈ vs．６４（４０，８６）ｈ，（２８畅７
±１３畅７）ｄ vs．（３４畅６ ±１４畅２）ｄ］。 观察组生后第 ７、１４天的奶量和第 ７天的体重明显高于对照组［４５畅９（１４畅４，
６４畅４）ｍｌ· ｋｇ －１ · ｄ －１ vs．２７畅８（０，５６畅６）ｍｌ· ｋｇ －１ · ｄ －１，７３畅６（５５畅２，１１４畅７）ｍｌ· ｋｇ －１ · ｄ －１ vs．４８畅５（３０畅６，
８９畅７）ｍｌ· ｋｇ －１· ｄ －１，（１３６１ ±１６３）ｇ vs．（１２８７ ±１６８） ｇ，P ＜０畅０５］。 两组恢复到出生体重的日龄、体重下降
的百分比、出院时体重无明显差异，但观察组最低体重日龄、住院时间明显小于对照组［３（２，５）ｄ vs．５（３，７）
ｄ，（４１畅９ ±１２畅８ ）ｄ vs．（４８畅１ ±１６畅０）ｄ，P＜０畅０５］。 两组出生时小于胎龄儿（ＳＧＡ）与出院时宫外生长发育迟
缓（ＥＵＧＲ）的比例差异无统计学意义，但是对照组组出院时 ＥＵＧＲ的比例明显高于出生时 ＳＧＡ的比例（７０％
vs．４０％，P＜０畅０５）。 结论　 早期微量胃肠喂养有助于改善早产儿的营养和并发症。
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　　早产儿，尤其是极低出生体重儿（ＶＬＢＷＩ）的肠内营养顺利
开展往往对预后有很大程度的影响。 早期微量喂养（ｍｉｎｉｍａｌ
ｅｎｔｅｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ，ＭＥＦ）是指出生后 １ ｄ 以内开始、喂养量 ０畅５ ～
１ ｍｌ· ｋｇ －１ · ｈ －１ （５ ～２０ ｍｌ· ｋｇ －１ · ｄ －１ ），且 ５ ～１０ ｄ内喂养量
不变的喂养方式［１］ ，随着极低或超低体重早产儿的增多，其临床
价值日益受到人们的重视。 我院新生儿重症监护病房（ＮＩＣＵ）
从 ２０１１ 年以来对于 ＶＬＢＷＩ 采取更加积极的喂养策略：（１）对
ＶＬＢＷＩ喂养方式：如可以吸吮的早产儿采取从经口喂养，对于反
应差、不能吸吮的早产儿采取间歇胃管喂养的方法；（２）喂养开
始时间更早：除非有严重的消化道疾病，一般入院后立即开始喂
养，平均在生后 １２ ｈ内；（３）喂养间隔时间缩短：从 ｑ３ ｈ喂养（每
日 ８次）改为 ｑ２ ｈ喂养（每日 １２次）；（４）奶量增加加快：在喂养
耐受的情况下以每日 １０ ～２０ ｍｌ／ｋｇ的速度递增奶量。 取得了良
好的效果，现汇报如下。

一、资料和方法
１．一般资料：选择 ２００８ ～２０１１ 年我院收治的 ＶＬＢＷＩ，入选

标准：（１）出生后 １ ｄ内转入我院 ＮＩＣＵ、尚未开始肠内喂养；（２）
住院时间≥４周；（３）出院时生命体征平稳，经口喂养达到１４０ ｍｌ
· ｋｇ －１· ｄ－１ （１１０ ｋｃａｌ· ｋｇ －１· ｄ－１ ）。 排除住院期间死亡者、先
天性遗传代谢病、溶血性黄疸、先天性胃肠道畸形者。 按肠内喂
养时机和方法不同，２０１１ 年收治的 ＶＬＢＷＩ为 ＭＥＦ组（观察组），
２００８ ～２００９ 年收治的 ＶＬＢＷＩ为对照组。

２．喂养方法：观察组为 ２０１１ 年收治的 ＶＬＢＷＩ，该组患儿入
院后立即开始 ＭＥＦ，若患儿无腹胀、呕吐、便血等喂养不耐受情
况则逐日增加奶量。 对照组为 ２００８ ～２００９ 年收治的 ＶＬＢＷＩ，该
组患儿则为出生后 ２ ～３ ｄ后待病情平稳后才开始肠内喂养，均
采取经口奶瓶喂养，喂养时间间隔为 ｑ３ ｈ，在喂养耐受的情况下
以每 ２ ～３ ｄ １０ ～２０ ｍｌ／ｋｇ的速度递增奶量。 两组均采用统一的

早产儿奶喂养（热卡 ８０ ｋｃａｌ／１００ ｍｌ）；胃肠外营养的量随着肠道
内营养量的增加而递减，每日热卡总量为 １１０ ｋｃａｌ· ｋｇ －１ · ｄ －１，
当经口喂养热卡总量达 １１０ ｋｃａｌ · ｋｇ －１ · ｄ －１即停止胃肠外

营养。
３．研究方法：采取回顾性调查方法，分析入选对象的一般情

况、早产儿常见及喂养并发症、胃肠喂养开始的时间、特定时间
点的奶量、达到足量肠道营养的时间、住院时间、生长发育的
情况。

４．有关定义：胆汁淤积：应用肠外营养≥２ 周，血清直接胆
红素＞２５畅６ ｍｍｏｌ／Ｌ。 支气管肺发育不良：纠正胎龄 ３６ 周仍需
氧。 败血症：有感染的临床表现，血培养有细菌生长。 腹胀：２４ ｈ
腹围增加＞１畅５ ｃｍ伴有肠型。 胃出血：呕吐物或胃残余可及咖
啡色液体或血液。 低血糖：血糖低于 ２畅２ ｍｍｏｌ／Ｌ。 出现黄疸的
日龄：经皮胆红素测定＞１０ ｍｇ／ｄｌ。 黄疸消退的日龄：经皮胆红
素测定＜１０ ｍｇ／ｄｌ。 宫外生长迟缓（ＥＵＧＲ）：是指患儿出院时生
长发育指标在相应宫内生长速率期望值的第 １０百分位以下。

５．观察指标：（１）基本情况及早产儿常见并发症：性别、出
生体重、胎龄、小于胎龄儿（ＳＧＡ）比例、窒息、呼吸窘迫综合征
（ＲＤＳ）、败血症、支气管肺发育不良（ＢＰＤ）、胆汁淤积等；（２）喂
养并发症：腹胀、胃出血、新生儿坏死性小肠结肠炎（ＮＥＣ）、高血
糖及低血糖等；（３）出现黄疸的日龄、黄疸消退的日龄、总光疗的
时间；（４）肠内营养及生长发育的情况：第 ７、１４、２１、２８ 天的奶
量、总热卡及体重、最低体重、恢复出生体重日龄、停止胃肠外营
养的日龄、到足量肠内喂养的日龄、住院时间及出院时 ＥＵＧＲ的
情况。

６．统计学分析：应用 ＳＰＳＳ １７畅０ 统计软件。 所有符合正态分
布的计量资料用均数 ±标准差（珋x ±s）表示，组间比较采用 t 检
验；非正态分布的计量数据以中位数（四分位数）表示，采用秩和
检验分析；计数资料用卡方检验。 P＜０畅０５ 差异有统计学意义。

二、结果
１．一般资料：研究期间共收治 ２８６ 例 ＶＬＢＷＩ，最终纳入符

合标准的 ９６例。 观察组 ５６例，对照组 ４０例。 两组早产儿性别、
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表 1　两组一般资料对比

组别 例数
男

［例，（％）］
出生体重

（ ｇ，珋x ±s）
胎龄

（周，珋x ±s）
小于胎龄儿

［例，（％）］
窒息

［例，（％）］
ＲＤＳ

［例，（％）］
ＢＰＤ

［例，（％）］
胆汁淤积

［例，（％）］
败血症

［例，（％）］

观察组 ５６ w３２（５７ 梃梃畅１） １３２４ 櫃櫃畅６ ±１３６ 吵畅７ ３０   畅８４ ±２ 篌畅０３ ２６（４６ 趑趑畅４） １９（３３ 噜噜畅９） ２１（３７ 烫烫畅５） ６（１０ いい畅７） １（１ ||畅８） ４（７ DD畅１）

对照组 ４０ w２２（５５ 梃梃畅０） １３１５ 櫃櫃畅２ ±１１９ 吵畅１ ３１   畅２８ ±２ 篌畅８９ １６（４０ 趑趑畅０） １５（３７ 噜噜畅５） ８（２０ 父父畅０） ３（７ 悙悙畅５） ３（７ ||畅５） ７（１７ XX畅５）

χ２ ／t值 ０ 剟剟畅０４４ ０ 种种畅３５ ０ RR畅８１２ ０ 悙悙畅３７３ ０ 悙悙畅１３ ３ hh畅３８９ ０ TT畅２８４ １ @@畅９０８ ２   畅４６７

P 值 ０ 剟剟畅８３５ ０ 侣侣畅７２７ ０ RR畅４２０ ０ 悙悙畅５４２ ０ ||畅７１８ ０ hh畅０６６ ０ TT畅５９４ ０ @@畅１６７ ０   畅１１６

出生体重及胎龄、窒息、ＲＤＳ、败血症、ＢＰＤ、胆汁淤积差异无统计
学意义（P＞０畅０５），见表 １。

２．喂养并发症：两组乳汁吸入性肺炎、ＮＥＣ 的发生率差异
无统计学意义，但观察组腹胀、胃出血、低血糖的发生率明显低
于对照组（P＜０畅０５），见表 ２。

表 2　两组喂养并发症对比［例，（％）］
组别 例数 吸入性肺炎 腹胀 胃出血 ＮＥＣ 低血糖

观察组 ５６ w１（１ 览览畅８） ３（５ 儍儍畅４） ３（５   畅４） ５（８ 帋帋畅９） ２（３ 佑佑畅６）

对照组 ４０ w３（７ 览览畅５） １０（２５ ǐǐ畅０） ９（２２ 11畅５） １（２ 帋帋畅５） ８（２０ 珑珑畅０）

χ２ 值 １ 剟剟畅９０８ ７ [[畅６９ ６ 後後畅２６９ １ RR畅６４６ ６ 棗棗畅７４９

P 值 ０ 剟剟畅１６７ ０ GG畅００６ ０ 後後畅０１２ ０ RR畅２００ ０ 棗棗畅００９

　　３．高胆红素血症：两组出现黄疸的日龄差异无统计学意义，
但观察组黄疸消退的日龄、总光疗的时间均明显小于对照组（P
＜０畅０５），见表 ３。

表 3　两组高胆红素血症对比

组别 例数
黄疸出现日龄

（ｄ，珋x ±s）
黄疸消退日龄

（ｄ，珋x ±s）
总光疗时间

［ｈ，中位数（四分位数）］

观察组 ５６ b３ GG畅４ ±１  畅１ １０ 櫃櫃畅４ ±４ c畅０ ５０（１０，７５）

对照组 ４０ b３ GG畅８ ±１  畅９ １２ 櫃櫃畅７ ±５ c畅３ ６４（４０，８６）

t／Z 值 １ 剟剟畅１６３ ２ 侣侣畅４２４ ２ 寣寣畅９０２

P 值 ０ 剟剟畅２４９ ０ 侣侣畅０１７ ０ 寣寣畅００４

　　４．肠内营养状况：（１）观察组达到足量肠内喂养的日龄明
显小于对照组（P＜０畅０５）；而停止胃肠外营养的日龄差异无统计
学意义（P＞０畅０５），见表 ４。 （２）观察组第 ７、１４、２１、２８ 天的奶量

及体重均高于对照组，其中观察组第 ７天的奶量（Z＝２畅０１１，P ＝
０畅０４４）、第 １４ 天的奶量（Z＝２畅９１３，P＝０畅００４）、体重（ t ＝２畅１５６，
P＝０畅０３４）明显高于对照组，差异有统计学意义。 见表 ５。

表 4　两组喂养比例及足量喂养的日龄的比较（ｄ，珋x±s）
组别 例数 足量肠内喂养的日龄 停止胃肠外营养的日龄

观察组 ５６ B２８ 哌哌畅７ ±１３ 蜒畅７ ３７ 媼媼畅２ ±１３ }畅５

对照组 ４０ B３４ 哌哌畅６ ±１４ 蜒畅２ ４０ 媼媼畅１ ±１５ }畅３

t／χ２ 值 ２   畅０２４ ０ 热热畅９５５

P值 ０   畅０４６ ０ 热热畅３４２

　　５．生长发育：两组患儿恢复到出生体重的日龄、出院时体
重、胎龄差异均无统计学意义（P ＞０畅０５），但观察组最低体重日
龄、体重下降的百分比和住院时间明显小于对照组，差异有统计
学意义（ P＜０畅０５），见表 ６。

６．生长情况：两组出生时 ＳＧＡ与出院时 ＥＵＧＲ比例差异无
统计学意义（P＞０畅０５），但对照组出院时 ＥＵＧＲ的比例明显高于
出生时 ＳＧＡ的比例，差异有统计学意义（P＜０畅０５），见表 ７。

表 7　两组生长迟缓的比较［例，（％）］

组别 例数 出生时 ＳＧＡ 出院时 ＥＵＧＲ χ２ 值 P 值

观察组 ５６ k２６（４６ 痧痧畅４） ３６（６４   畅３） ３ yy畅６１３ ０   畅０５７

对照组 ４０ k１６（４０ 痧痧畅０） ２８（７０   畅０） ７ yy畅２７３ ０   畅００７

χ２ 值 ０ 寣寣畅３７３ ０ 　　畅３４３

P 值 ０ 寣寣畅５４２ ０ 　　畅５５８

表 5　不同时间点两组奶量、体重比较

组别 例数
奶量 ［ｍｌ· ｋｇ －１ · ｄ －１ ，中位数（四分位数）］

第 ７ 天 第 １４ 天 第 ２１ 天 第 ２８ 天

体重（ ｇ，珋x ±s）
第 ７ 天 第 １４ 天 第 ２１ 天 第 ２８ 天

观察组 ５６ r４５ 77畅９（１４ 镲畅４，６４ 煙畅４） ａ ７３ 档档畅６（５５ m畅２，１１４ @畅７）ａ １０３ hh畅３（７２  畅８，１３７ 篌畅１） １４０ 骀骀畅１（１２２ 亮畅７，１７５ 敂畅１） １３６１ ±１６３ａ １４３９ ±１９６ 抖１６０５ ±２０２ ⅱ１７４３ ±２１９ Ё
对照组 ４０ r２７ ||畅８（０，５６ {畅６） ４８ 刎刎畅５（３０ 悙畅６，８９ @畅７） ７５ VV畅１（４６  畅７，１３５ 後畅９） １２６ ��畅６（７３ 鞍畅３，１９８ 儍畅８） １２８７ ±１６８ 适１４００ ±２１１ 抖１５５３ ±２０５ ⅱ１７２８ ±２２６

　　注：与对照组比较，ａP ＜０畅０５

表 6　两组生长发育情况比较

组别 例数
最低体重日龄［ｄ，
中位数（四分位数）］

恢复到出生体重日龄

［ｄ，中位数（四分位数）］
体重下降百分比［％，
中位数（四分位数）］

出院时体重

（ｇ，珋x ±s）
出院时胎龄

（周，珋x ±s）
住院时间

（ｄ，珋x ±s）
观察组 ５６ 蝌３（２，５） ７（４ QQ畅３，１２） ２ 摀摀畅９（１ <畅４，６） ２１１０ ±３５４ 栽３７ ��畅３ ±１ 侣畅７ ４１ PP畅９ ±１２ B畅８

对照组 ４０ 蝌５（３，７） １０（４，１４） ５（２ 祆祆畅３，８ 崓畅７） ２１０２ ±２１９ 栽３７ ��畅３ ±２ 侣畅７ ４８ PP畅１ ±１６ B畅０

t／Z值 ２ 烫烫畅４０８ １ RR畅３０２ ３   畅１００ ０ 沣沣畅１２７ ０ !!畅０１４ ２ 崓崓畅１２０

P 值 ０ 烫烫畅０１６ ０ RR畅１９３ ０   畅００２ ０ 沣沣畅８９９ ０ !!畅９８９ ０ 崓崓畅０３７
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　　三、讨论
随着围产医学和新生儿重症监护的发展，早产儿的成活率

得到了明显的提高，早期的营养支持是提高早产儿成活率的一
个重要环节［２］ 。 但是许多研究表明早产儿易出现体格发育迟
缓、贫血、脑性瘫痪的多种并发症，特别是 ＶＬＢＷＩ 和超低出生体
重儿（ＥＬＢＷＩ）的远期神经系统损伤问题尤为突出［３］ 。 如何改善
早产儿的营养状况，促进其体格和神经系统的更好发育，已成为
新生儿科医生亟须解决的临床问题。 目前，国内外的学者已通
过多项研究认识到合理的肠道喂养对早产儿的重要性，并对肠
道喂养开始的时间和喂养量达成了共识，认为 ＭＥＦ可以刺激胃
肠道激素的分泌，减少并发症的发生，促进肠道的发育。

ＭＥＦ的安全性的焦点就是能否避免出现喂养并发症尤其是
ＮＥＣ，过去认为过早、过快的加奶会促进 ＮＥＣ 的发生，目前大量
的研究结果均证明早期微量喂养不会增加 ＮＥＣ 的发生率［４］ 。
ＭＥＦ主要是对胃肠道的生物刺激而非主要供能方式，通过调节
胃肠神经及神经内分泌系统促进胃肠动力成熟并刺激胃肠道激

素释放，还可以减少影响胃肠道转运细菌的增殖而改变胃肠动
力，不会增加吸入性肺炎、ＮＥＣ 和喂养不耐受的发生率；促进肠
道蠕动功能，有利于胆红素的排泄；帮助建立正常的肠道菌群，
以减少胆红素代谢的肝唱肠循环。 本研究中两组早产儿 ＮＥＣ 的
发病率无显著差异，ＭＥＦ组腹胀、胃出血、低血糖的比例、黄疸消
退的日龄、总光疗的时间均明显小于对照组，这与以往的研究是
一致的［４唱５］ 。

理想的早产儿营养目标是：经积极的营养策略使早产儿达
到宫内生长速率，获得与同胎龄胎儿相似的体格发育及体质结
构［１］ 。 ＭＥＦ可帮助 ＶＬＢＷＩ更早更快地建立全肠道营养，对胃肠
喂养有更好的耐受性，胃肠功能成熟的更快。 同时有研究报道
示 ＭＥＦ的早产儿住院时间缩短、住院期间体重长速度较快、出
院体重较高［６］ 。 本研究显示早期喂养组的第 ７、１４ 天奶量、体重
明显增高；最低体重的日龄、体重下降的百分比、达到足量肠内
喂养的日龄、住院时间明显减少，进一步证实早 ＭＥＦ的重要性。

早产儿在 ＮＩＣＵ中的理想的体重增长速度应该是接近孕晚
期胎儿的体重增加速度。 而早产儿的体重生长速率主要受能量
摄影响，身长和头围生长则受蛋白质摄入的影响［７］ 。 ＥＵＧＲ 是
指患儿出院时生长发育指标在相应宫内生长速率期望值的第 １０
百分位以下，不但影响体重，而且影响头围和身长［８］ 。 ＥＵＧＲ 是
全球范围内的早产儿尤其是 ＶＬＢＷＩ 存在的普遍的现象，作为
ＮＩＣＵ的工作团队的主要目标之一也是进一步减少 ＥＵＧＲ 的发
生，改善 ＶＬＢＷＩ的预后。 营养摄入是发生 ＥＵＧＲ最主要的影响
因素，故生后早期给予 ＶＬＢＷＩ 足够的能量和各种营养素，他们
的实际的体重增长速度会达到或超过矫正胎龄足月儿的生长速

度，即实现追赶生长［９］ 。 现在随着各个医院营养中心的设置，对
于静脉营养的应用已普及，对于静脉营养的量、各种营养素的配

比已达到公认，故增加 ＶＬＢＷＩ的营养摄入主要集中在肠道营养
方面。 但是早产儿尤其是极低出生体重儿，在母体外生存能力
弱往往有严重的疾病，且胃肠道的发育及功能不成熟、胃肠激素
水平低，常造成喂养困难，而故 ＶＬＢＷＩ出生后早期能量、营养素
摄入明显不足，且早产儿能量代谢旺盛，代谢多处于负平衡状
态，结果营养亏空严重，导致其生后体重大幅下降和恢复至出生
体重的时间延长，往往无法达到理想的体重增长。 本研究中两
组出生时 ＳＧＡ与出院时的 ＥＵＧＲ 的比例无显著性差异，但是对
照组出院时 ＥＵＧＲ的比例明显高于出生时，差异有显著性，这提
示 ＭＥＦ虽仅为患病的早产儿提供较少的营养物质，但是可对患
儿的胃肠道进行有效地刺激，防止废用性萎缩，可使胃肠功能早
日恢复。 ＶＬＢＷＩ的消化道发育极不成熟，在保证充足的热卡供
应下给予早期微量喂养可以降低 ＥＵＧＲ的发生率，有助于 ＶＬＢ唱
ＷＩ从胃肠外营养过渡到胃肠营养，缩短达到全肠道喂养的时
间，促进 ＶＬＢＷＩ对食物的消化、吸收和利用，达到促进生长发育
的目的，使 ＥＵＧＲ现象有所好转。

综上所述，ＭＥＦ 可以帮助 ＶＬＢＷＩ 更快、更好地建立全肠道
营养，缩短肠道外营养使用时间，同时起到了减少肠道外营养使
用的并发症，有利于疾病康复、促进生长发育的作用。 在 ＶＬＢＷＩ
营养、生长发育方面起到重要作用。
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