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【摘要）重症病人早期肠内营养至关重要，然匝其临床实践仍充满挑战：中国腹腔重症协作组

9家医院25位专家，针对重症病人胃肠功能障碍的痈因及评估、早期肠内营养实施策略，以及各种临

床实践中的具体方案进行讨论,并提岀18项临床最为关注的问题，综合循证医学证据及临床经验，最 

终制订该共识.旨在为临床医师提供参考及指导，以期改善病人预后。
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[Abstract ] Early enteral nutrition plays an important role in the management of critically 
ill patients, while there is still full of challenges in clinical practice. Twenty-five experts from 
9 hospitals of the Chinese Abdominal Intensive Care Association discussed and proposed 18 critical 
issues of concern by clinicians, including causes, definitions, and evaluation of gastrointestinal 
dysfunction in critically ill patients, as well as principles and strategies on how to implement enteral 
nutrition in various clinical scenarios. Based on medical evidences as well as experts' clinical experi- 
ences, this expert consensus was finally developed, hoping to provide guidance for clinical practice 
and improve outcome of patients.
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目前重症病人营养支持治疗相关指南及共识 

推荐危重症病人入住ICU 24-48 h内尽早启动肠内 

营养：切。肠内营养有助于营养胃肠黏膜.增强神 

经内分泌功能，有益于保留肠道黏膜屏障功官总和免 

疫功能。早期肠内营养与降低感染率，加速伤口愈

合，缩短机械通气时间、ICU住院时间和总体住院 

时间，以及降低病死率有关z。然而在临床实践 

中，由于ICU病人的个体差异性较大.不同病种或 

病程病人胃肠功能受损程度不同、对肠内营养的耐 

受性差异很大，胃肠功能障碍重症病人开展肠内营 
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养支持治疗仍充满挑战：因此.中国腹腔重症协作 

组9家医院25位专家，针对胃肠功能障重症病人 

如彳可评估、实施肠内营养，讨论并提出18项临床最关 

注的问题。

首先每位专家成员选择1~2个条目，综合循证 

医学证据以及临床经验给出相关建议，形成共识初 

稿。然后通过电子问卷形式将共识初稿发给25位 

专家，专家根据共识条目的理论依据、科学性、创新 

性、可行性等特征综合评分。综合评分以1~10分 

计分.其中1~4分为不推荐.5~7分为弱推荐,8-10分 

为推荐。最后统计分析25位专家的评分.确定各 

条目的推荐强度，最终形成共识。

一、胃肠功能障碍的基础概念与评估

(一)胃肠功能障碍的定义与分级

胃肠功能主要包括消化吸收功能、黏膜屏障功 

能、内分泌功能及免疫功能等，其中消化功能包括 

胃液、胰液、胆汁和肠液的化学性消化及胃肠运动 

的械性消化作用。临床上胃肠运动功能障碍与 

胃肠屏障功能障碍是危重症病人常见的两大主要 

障碍危重病人胃肠运动功能障碍率高达60%S 
其临床表现包括胃食管反流(有或无吸入性肺炎) 

肠鸣音消失或改变、腹胀、腹痛、腹泻、便秘、胃排空 

延迟、肠内喂养不耐受、肠梗阻等，其中胃排空延迟 

与肠内喂养不耐受是最具代表性的临床表现。胃 

肠屏障功能障碍的临床表现包括胃肠黏膜应激性 

病变(stress related mucosal disease, SRMD )胃肠出 

血、肠道细菌移位、脓毒症、MODS等"。

胃肠功能障碍的分级有多种标准。根据2012年 

欧洲重症医学协会腹部疾病工作组(ESICM-WGAP) 
制定和颁布的《急性胃肠损伤的定义与分级诊疗建 

议》,目前急性胃肠损伤(acute gastrointestinal injury, 
AGI)定义为由于重症病人急性疾病本身导致的胃 

肠功能障碍，根据严重性进行分级役见表1。

近年床旁超声检查由于其便利,性及普及性逐 

渐被用于重症病人的日常评估在胃肠功能障碍 

领域中,有研究者设计评分系统探索其在评估重症 

病人胃肠功能损伤情况及预测喂养不耐受等方面 

的作用,如急性胃肠损伤超声(acute gastrointestinal 
injui-y ultrasonography, AGIUS)检査评分、胃肠泌尿 

系统损伤超声(gastrointestinal and urinary tract sono­
graphy ultrasound, GUTS)检查评分等.研究结果显 

示：两种评分系统评估及预测效果良好.但仍需更 

多的研究结果佐证及优化8-9'o下面以AGIUS评分 

为例.通过床旁超声检查的客观数据评估病人胃肠 

功能。见表2。

推荐意见1 ：临床最常用的胃肠功能障碍定义与 

分级标准为AGI分级。AGI根据临床表现分为4级， 

较为主观。更为客观的有超声评分系统，如AGIUS 

评分.GUTS评分等，可用于评估重症病人胃肠功 

能损伤情况及预测喂养不耐受。［推荐强度：(8.47± 

1.42)分］

(二)胃肠功能障碍的常见原因

肠神经系统中的肠神经胶质细胞对胃肠功能 

的影响越来越受到关注,0 o有研究结果显示：在肠

Table 1 Definition and grade of acute gastrointestinal injury
表1急性胃肠损伤的定义与分级

分级 定义 临床诊断或临床表现

无急性胃肠损伤 无胃肠系统的功能不全 无胃肠症状

急性胃肠损伤I级:存在发展为 

胃肠功能障碍或衰竭的风险

胃肠部分功能损伤，表现为已知原因 

或一过性胃肠症状

损伤之后出现临床可见的胃肠症状,短暂【1具有限性

例如：腹部手术后第1天出现恶心、呕吐，术后肠鸣音消失,休 

克，早期肠蠕动减弱

急性胃肠损伤U级:有胃肠功能 

障碍

消化道不能充分完成消化、吸收以满 

足机体对营养素和水的需求

急性发作的胃肠症状，需临床干预以保证营养和水分需求既 

往未行胃肠干预或腹腔手术但情况比预期严重

例如：胃轻瘫伴胃潴留或反流，低位消化道麻痹•腹泻、I级腹内 

高斥［腹内压为12-15 mmHg( 1 mmHg=0.133 kPa)］，胃内容物或 

大便町见出血 喂养不耐受表现为肠内营养V20 kcal/(kg-d), 
尝试时间>72 h

急性胃肠损伤皿级：胃肠衰竭 胃肠功能丧失」饰床干预后胃肠功能 

仍无法恢复，一般情况无改善

诊断:临床干预后(如使用红霉素、幽门后置管)仍持续存在的肠 

内喂养不耐受，导致多器官功能障碍综合征持续甚至恶化 

例如:即使治疗后病人仍持续喂养不耐受一髙度胃潴留，持续胃 

肠麻痹•发生或进展性肠扩张，腹内高压进展到II级(腹内压为 

15<0 mmHg),低腹腔灌注压(<60 mmHg)岀现喂养不耐受并 
可能与多器官功能障碍综合征持续或恶化有关

急性胃肠损伤IV级：胃肠衰竭并 

严重影响其他器官脏器功能

急性胃肠损伤进展为直接危及生命 

的严重状态•伴多器官功能障u导综合 

征及休克加重

诊断:急性胃肠损伤导致急性严重的全身悄况恶化，伴多器官功 

能不全和休克 例如肠道缺血、坏死•胃肠道出血导致失血性休 

克，假性结肠梗阻,需要减压的腹腔间隔室综合征等：
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表2急性胃肠损伤超声检查评分

Table 2 Score sheet of acute gastrointestiiuil injury
ultrasonography

检查项H
0分

评分标准

1分 2分

肠管直径 <3 cm且肠皱褶 >3 cm或肠皱 $3 cm且肠皱褶

无改变 褶改变 改变

肠壁厚度 <3 mm且肠壁无 $3 mm或肠 N3 mm且肠壁分

分层 壁分层 层

肠道蠕动 5~10 次/min,见 <5 次/min 或〉 未见肠蚪；动及

肠内容物运送 10 次/min 肠内容物运送

注:综合评分>2分时，提示喂养不耐受风险高，胃肠功能

损伤情况重

道炎症过程中（如炎症性肠炎、大肠杆菌感染），肠 

神经胶质细胞数目减少或变性.转化为反应型肠神 

经胶质细胞表型.破坏肠神经胶质细胞神经介质传 

递的网络结构.肠神经元轴突变性、坏歹匕引起胃肠 

功能障碍“。

胃肠运动功能受多种因素影响⑵。见表3。 

腹部外科手术打击对胃肠运动功能影响最直接，有 

研究结果显示：90%的腹部手术会发生术后肠梗 

阻”。术后胃肠功能障碍是由手术应激导致的胃 

肠功能紊乱.与手术方式、手术操作、内环境紊乱、 

麻醉或镇痛因素、血流灌注、炎性反应及神经内分 

泌等因素有关“。此外.重症病人常接受阿片类药 

物行镇痛治疗，可直接影响胃肠道动力：过量液体 

复苏，肠道组织水肿也可导致严重胃肠运动障 

碍”。在应激病理刺激时（如创伤、烧伤、大手术、 

大出血、严重感染、休克等）.肠道因低灌注而缺血、 

缺氧、酸中毒，通过中枢神经系统、肠神经系统及胃 

肠激素的作用，诱导激活肠免疫反应功能.释放各 

种炎症因子、一氧化氮、前列腺素大量合成.肠黏膜 

屏障功能的完整性遭到破坏，导致肠道内环境失 

衡、SRMD、穿孔、出血。在采取预防措施前,SRMD 
的发生率可高达100% l6 o

此外.根据胃肠功能障碍发病机理，AGI可分

表3胃肠运动功能障碍的危险因素

Table 3 Risk factors for gastrointestinal motility 
dysfunction

因素类型 影响原因

入院时因素 基础疾病（糖尿病、帕金森综合征）

现存疾病（脊髓损伤、颅脑损竹j、胰腺炎、腹腔 

手术）

动态内源性因素 高龄、髙血糖、低血钾、疼痛、危重疾病、胃肠 

激素（分泌过多或抑制）炎症

动态外源性因素阿片类药物、儿茶酚胺或升压药物、复苏容量 

过负荷、电解质紊乱、肠内含脂物过高 

为原发性与继发性'。原发性AGI与原发疾病或 

胃肠系统器官直接损伤相关，如急性腹膜炎.急性 

胰腺炎、肝脏疾病、腹部科手术或腹部创伤等。 

继发性AGI是由危重病人宿主反应而致，而无胃肠 

系统直接损伤的主要病悶，如脓毒症、ARDS、心脏 

疾病、非腹部手术及危重疾病的复苏治疗等。

推荐意见2：胃肠功能障碍受病人基础疾病， 

以及内、外源性多种因素影响，根据发病机理可分 

为原发性AGI与继发性AGI。［推荐强度：（8.94± 

0.89）分］

（三）胃排空与胃潴留的监测

目前用于胃排空的诊断工具有核素显像、无线 

运动胶囊实验、胃排空呼气实验、MRI检查等，其中 

核素显像是胃排空评估的金标准。但以上方法昂 

贵且复杂，在ICU环境中不易操作，故难以作为重 

症病人的常规评估方法⑴。目前临床上评估胃潴 

留最常用的方法为胃残余量测量用。

在实施肠内营养过程中通过测量胃残余量评 

估胃潴留.旨在评估病人胃排空能力、预防吸入性 

肺炎，但相关文献中很少有数据支持其标准性及有 

效性，具体实施方法亦存在争议a。有研究纳入 

153例胃管喂养的重症病人，结果显示：重症病人 

经胃管喂养.高胃残余量很常见.且发生时间早.尤 

其在镇静或昏迷病人中更频繁，同时高胃残余量是 

上消化道喂养不耐受的早期标志占院内获得性肺 

炎、ICU病死率密切相关1如。有研究结果显示：胃 

残余量为150-300 mL可作为给予胃肠动力药物治 

疗的临界值，胃残余量为250 mL可作为喂养不耐 

受的早期诊断标准，需要启动早期干预治疗心， 

欧洲临床营养与代谢学会（ESPEN）指南建议胃残 

余量>500 mL/6 h应推迟肠内营养“。

胃残余量的测量方法有包括（1）经典测量:停止 

鼻饲后，脱开营养泵管，使用50 mL或60 mL规格注 

射器连接鼻胃管后回抽.多个注射器回抽得的胃内 

容物总量即为胃残余量小。（2）改良测量：停止鼻饲 

后，将鼻胃管的连接管接入胃残余量收集袋.并将 

其挂在床边或放在低位.收集15 min后i十算总量； 

若营养管内有气泡或未见胃内容物自主流入收集 

袋.可轻压病人腹部刃。这两种通过鼻胃管收集胃 

残余量的方法.通常受鼻胃管的材质、内径、管尖位 

置和具体实施操作手法影响。（3）超声检查测量： 

床旁超声检查评估胃残余量在健康人或重症病人 

的测量结果与其胃内容物量有良好的线性关系°— 

通过袒声检查测量胃窦横截面积（cross -sectional 
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area.CSA）评估胃残余量的具体操作如下：病人仰 

卧位，床头抬高30。（若椎体或骨盆骨折，则床整体 

斜坡抬高30。），将凸阵超声探头放置在病人腹上 

区，探头与身体纵轴平行,指示点指向病人头侧，探 

头自左向右滑动扫描，依次可观察胃底、胃体及幽 

门切面，获取幽门部矢状位横截面图像.测量前 

后径（Dap）及头尾径（Dec）,根据公式:usCSA（cm2）= 
（DapxDccXir ）/4,胃容量（mL）=27.O+ 14.6xCSA-1.28x 
年龄一项系统性回顾分析结果显示：若测得胃 

内容量＞1.5 mL/kg,提示高误吸风险261 o
推荐意见3：胃残余量测量是评估胃潴留最常 

见的方法，包括经典测量法、改良测量法和超声检 

查评估法。胃残余量？25（） mL提示喂养不耐受， 

需尽早启动干预治疗。［推荐强度:（8.29±1.21）分］

（四）喂养不耐受的定义及评估方法

喂养不耐受是ICU病人实施肠内营养过程中 

的常见事件，发生率为2%~75%l271o喂养不耐受的 

定义通常是指在喂养过程中由于各种原因（如呕 

吐、高胃残余量、腹泻、胃肠出血等）导致肠内营养 

输注量减少3。病人经72h尝试肠内营养，仍不 

能达到20 kcal/（kg-d）,需考虑喂养不耐受。但既 

往部分研究常结合胃肠道症状定义胃肠不耐受。 

Reintam Blaser等亠的研究结果显不：病人入住ICU 

第1天.出现23个胃肠道症状与28 d病死率相关,但 

单一胃肠道症状与病死率无关。另一项回顾性研究 

比较不同喂养耐受的定义，结果显示:多个胃肠道 

症状联合与ICU病死率显著相关，同时肠内输注量减 

少与90 d病死率强相关込。然而，肠内营养输注量 

减少通常由喂养不耐受引起，且不利于优化管理叫 

目前重症病人喂养不耐受的精准评估仍较为 

困难,尤其是昏迷或深镇静病人。针对胃肠功能障 

碍，可根据ESICM提出的AGI严重程度分级进行评 

估，评估内容包括呕吐、高胃残余量、腹泻、胃肠出 

血、腹内压等。东部战区总医院于2018年开展一 

项关于喂养流程的多中心整群随机对照研究（ran­

domized controlled trial, RCT）,制订了基于胃肠道症 

状的喂养不耐受评分辅助肠内营养的实施":。 

见表4。

推荐意见4：喂养不耐受指喂养过程中由于各 

种原因导致的肠内营养输注量减少。评估喂养不 

耐受通常基于胃肠道症状，如高胃残余量、呕吐、腹 

胀、腹泻等。［推荐强度:（8.59±0.94）分］

（五）胃肠吸收功能的评估

胃肠吸收功能是指胃肠道对脂肪、蛋白质、碳 

水化合物和各种矿物质和微量元素的消化吸收能 

力。吸收不良是指病变发生在胃肠道表面的消化 

细胞（胃、肠细胞）或淋巴系统导致吸收功能下 

降“。影响消化道吸收的主要因素是吸收表面长 

度、肠黏膜完整性和运动能力W胃肠道吸收功 

能的主要监测手段有:粪便检查、同位素标记检查、 

尿液检查等，糖吸收试验包括右旋木糖试验反映小 

肠对糖类的吸收功能，氢呼气试验提示胃肠道对乳 

糖的吸收情况皿创□ I标记甘油三酯、“C甘油三 

酯呼气试验、粪便脂质含量测定可判断脂肪的吸收 

情况"“。蛋白质吸收试验包括al-抗胰蛋白酶和 

放射性标记Alb的粪便清除閘小。微量元素包含维 

生素叽吸收试验、胆盐吸收试验等:辺。

推荐意见5：目前暂无公认的测定胃肠吸收功 

能特异性较高的血液生物标志物或者试验。主要 

监测手段有粪便检查、同位素标记检查、尿液检查 

等。［推荐强度:（7.82±1.13）分］

二、胃肠功能障碍的早期肠内营养策略

（一）胃肠功能障碍启动肠内营养时机

大量证据表明入住ICU后24-48 h内早期实施 

表4肠内借养耐受•性评分表

Table 4 Score sheet of tolerance for enteral nutrition

评价内容
计分标准

0分 1分 2分 5分

腹胀和（或）腹痛 无 轻度腹胀 明显腹胀 严重腹胀

无腹痛 或腹内 Ik 15-20 mmHg 或腹内压＞20 mmHg
或能够门行缓解的腹痛 或腹痛不能n行缓解

恶心和（或）呕吐 无恶心呕吐 有恶心 恶心呕吐，但不需胃肠减压 呕吐且需胃肠减压

或持续胃肠减压无症状 无呕吐 或250 mLW胃残余量＜500 mL 或胃残余量^500 mL
腹泻 无 稀便鼻3次/d 稀便》3次/d 稀便M3次/d

且 250 ml.W大便量＜500 mL 且 500 mLW大便量＜1 500 mL 且大便量'1 500mL

注：耐受性总分=腹胀和（或）腹痛+恶心和（或）呕吐+腹泻;0~2分:继续肠内裤养.增加或维持原速度•对症治疗;3~4分：继续肠内营 

养.减慢速®.2h后重新评估冷5分：暂停肠内营养，并做相应处理
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肠内营养有益2对于胃肠功能障碍病人,ES1CM- 

WGAP建议根据AGI分级启动最低剂量肠内营养 

（20 mL/h）,随后在AGI I级病人中将营养剂量增 

加至计算能量的100%；对AGI II级或AGI III级病 

人，建议从最低剂量开始尝试，根据症状给予其他 

治疗（如促胃肠动力药）；而对于AGI IV级病人则不 

建议给予肠内营养该指南建议在开始肠内营 

养前评估胃肠功能，但未涉及具体评估方法和开启 

肠内营养方式;且这些建议并不完全基于证据，特 

别是在AGI病人的肠内营养管理方面仍缺乏证据

根据共识执笔者临床经验，对于AGI 1~111级 

病人，开启肠内营养后，应监测肠内营养耐受情况， 

根据喂养耐受评分（表4）调整肠内营养速度Q。

推荐意见6: AGI I -III级病人可从最低剂量 

开始肠内营养,AGI IV级病人不建议绐予肠内营 

养。［推荐强度:（8.65±0.86）分］

（二） 胃肠功能障碍启动肠内营养的速度与喂 

养量

AGI病人肠内营养通常存在喂养不耐受，因此 

选择肠内营养制剂首先考虑胃肠功能。对于胃肠 

功能正常或轻度损害病人（AGIW I级），尝试初始 

速度为25 mVh的整蛋白肠内营养配方。对于胃肠 

功能中度损害病人（如agi n~in级）：尝试初始速 

度为10-15 mUh的短肽型预消化肠内营养配方。 

对于胃肠功能重度损害病人（如AGI IV级）：暂无法 

肠内营养心。综上,AGI病人肠内营养应从低剂量 

（10~20 rnL/h）开始，期间动态评估胃肠道耐受性 ， 

动态监测腹内压，缓慢、谨慎、逐步增加喂养速度宜 

至达到目标喂养量

2016年美国肠外和肠内营养学会（ASPEN）指 

南推荐,重症病人的常规目标喂养量为25-30 kcal/ 
（kg・d）,目标蛋白需要量通常为1.2-2.0 g/（kg-d） 2：o 
对于AGI病人不要求早期肠内营养能够满足病人 

的全能量需求，丫氐热卡肠内营养可能更安全。早期 

阶段最适的能量和蛋白目标尚不清楚，建议对重症 

病人采取渐进式喂养策略，在ICU早期（前72 h）, 
保持<70%的能量目标；ICU住院第1周内，逐步达 

到 70%~100%:

推荐意见7 ：胃肠功能障碍病人应依据AGI分 

级，选择不同的肠内营养制剂和喂养速度；早期低 

热卡肠内营养可能更安全，对重症病人可采取渐进 

式喂养策略。［推荐强度：（8.82+0.81）分］

（三） 胃肠功能损伤肠内营养的制剂与配方

>50%的ICU病人存在喂养不耐受⑷。且80% 

的颅脑损伤及50%机械通气的病人术后存在胃排 

空延迟及不同程度的胃肠功能损伤。因此，采用改 

善病人耐受的肠内营养配方才是合理的喂养方案。 

改善病人耐受的肠内营养配方包括短肽型预消化 

配方、中链甘油三酯营养配方及含益生菌配方 

等"。由于肠上皮细胞吸收短肽，水解蛋片营养配 

方可应用于整蛋白不耐受重症病人；中链甘油三酯 

营养配方可快速被小肠吸收、肝■•脏代谢，易被消化， 

可改善胃排空.部分降低胆囊收缩素、胰高血糖素 

样肽-1等胃肠激素分泌":。此外.在一项急性胰腺 

炎研究中含有益生元（低聚果糖的混合物）和其他 

可溶性、不溶性纤维肠内营养配方可改善临床结 

局，但仍需更高质量的研究确定补充益生元肠内制 

剂对胃肠功能损伤危重病人的临床效果45

对于胃肠功能损伤病人，建议根据AGI严重程 

度分级指导营养配方的选择 对于AGI I ~n级病 

人，如无禁忌证可予以整蛋白肠内营养配方，有短 

肠综合征等胃肠功能障碍病人可考虑予以短肽型 

预消化配方小。对于AGI III级病人，建议在保证避 

免胃肠功育旨损伤进展的情况下，可考虑予以短肽型 

预消化配方滋养喂养，同时可早期予以补充性肠外 

营养4810

推荐意见8：对于胃肠功能损伤的病人，建议 

根据AGI严重程度分级指导营养支持策略。［推荐 

强度：（&71 ±0.85）分］

（四）保护胃肠功能的方法

胃肠功能障碍早期症状不典型，容易被忽视。 

目前通常是在病人出现明显症状后对症处理，主要 

方法如下：（1）积极有效地恢复肠道血供、氧供，改 

善肠道缺血状态。应用抗氧化剂（如谷胱甘肽），可 

清除氧自由基，减少肠道缺血及再灌注损伤。（2）改 

善胃肠道微循环。给予小剂量多巴胺和前列环素， 

可改善胃肠黏膜低灌流状态3。应用人重组生长 

激素等药物可促进肠黏膜修复50 ：（3）维护胃肠道 

微生态平衡。生态免疫营养剂（如双歧杆菌、乳酸 

杆菌等）可巩固肠道生物屏障，恢复肠道菌群生态 

平衡皿。Suez等"的研究结果显示：益生菌有利于 

保持肠道微生态环境平衡，纠正多种病理状态下的 

菌群紊乱。此外，合理使用抗菌药物及免疫抑制 

剂，维护肠道“定植抗力”.也是维持胃肠道微生态 

平衡的重要措施叫（4）肠内营养支持。早期、合理 

的肠内营养可为肠黏膜提供足够的能量合成.促进 

肠道功能康复。此外，给予谷氨酰胺、精氨酸等肠 

道本身需要的特殊营养物质，可防止肠黏膜萎缩, 
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促进肠蠕动及肠功能恢复，并维护肠道黏膜的正常 

结构与屏障功能如。（5）肠道清洗。危重症病人多 

使用镇静、镇痛药物，常存在高血糖、低血钾.这些 

因素均是胃肠功能障碍的危险因素。因此，应防止 

低血钾等诱因，防止发生肠麻痹，尽早给予通便措 

施*”。（6）改善胃肠道动力。给予多潘立酮等促 

胃肠动力药物.可刺激胃和小肠.促进胃排空，提高 

肠内营养的耐受性”」。也有研究表明针灸治疗可 

促进胃肠动力［581o（7）中药治疗。中药大黄具有攻 

下泻火、荡涤肠胃等功能。一项Meta分析结果显 

示:大黄不仅能保护胃肠黏膜、促进胃肠蠕动、排除 

细菌和毒素，改善微循环，有效预防肠道功能紊乱， 

对应激性胃肠黏膜病变等也有独特的治疗作用，大 

黄治疗后胃肠功能衰竭的缓解率为80.4%,胃肠功 

能衰竭的持续时间明显缩短旳。其他方药如四君 

子汤、清胰汤、承气方剂等对胃肠功能障碍亦有调 

节作用z°（8）相关护理措施:主要为对症处理.包 

括腹胀给予禁食、胃肠减压、肛管排气及腹部按摩, 

便秘予灌肠通便.腹泻予止泻剂等。

推荐意见9：胃肠功能障碍发病机制复杀，诱 

因较多，早期有效预防及治疗是最关键的措施。具 

体措施包括恢复肠道血流、改善胃肠道微循环、维 

护胃肠道生态平衡、肠内营养支持、肠道清洗、改善 

胃肠道动力、中医中药治疗等。［推荐强度:（8.53± 

1.01）分］

（五）微生物组群的调控在肠道功能紊乱中的 

作用

人类胃肠道中存在大约100万亿种微生物，其 

中大部分是细菌，但也有病毒、真菌和原生动物，包 

含远超于人类的基因编码信息。近年来随着微生 

物组学的研究发展，动物模型和人体研究证据均支 

持肠道微生物群对人类健康可产生关键作用，如免 

疫、代谢、神经行为特征等E2 o微生物组学旨在 

鉴定微生物组的组成成分，分析微生物基因组.表 

征微生物组与宿主之间的相互作用.并确定其对疾 

病病理学的影响叫

肠道微生物组的治疗操作通常通过改变钦食、 

服用益生元、益生菌、合生元或抗菌药物，以及粪便 

微生物组移植实现⑷。益生菌是一类在肠道中增 

殖并发挥积极健康影响的微生物。益生元是不可 

消化的低聚糖.可促进肠道中特定细菌的生长和 

（或）活性，如菊粉、低聚果糖、低聚半乳糖、异麦芽 

低聚糖、大豆低聚糖、焦糊精和乳果糖等。合生元 

是指益生菌和益生元的混合制品，或再加入纟伟生素 

和微量元素等。上述疗法旨在将生态失调的微生 

物群落状态转变为健康的微生物群落稳定状态，但 

是其功效尚未完全确定。Seif教授及团队进行一 

项肠道微生物调控对重症病人肠内营养耐受性影 

响的系统评价，共纳入15篇文献.在肠道微生物调 

控对能量摄入量影响上.6项相关研究中只有2 
项研究显示使用益生元组能量摄入显著增加。在 

益生菌降低达到目标热卡所需时间上,4项RCT中 

只有1项发现显著作用；在腹泻发生率及持续时间 

上，12项相关RCT中7项显示肠道微生物调控有 

益。在临床终点（总体住院时间、ICU住院时间） 

上，除1项研究外，其余研究均未发现肠道微生物 

凋控治疗可产生有益影响z。在艰难梭菌感染中. 

尽管几项研究结果显示：益生菌有益于预防艰难梭 

菌腹泻（中等质量证据）.但欧洲临床微生物学和感 

染学会（ESCMID,2014），美国传染病协会（1DSA） 
及医疗保健流行病协会（SHEA）指南综合分析均显 

示目前无足够证据支持益生菌用于预防艰难梭菌 

感染，对于多次复发艰难梭菌感染且抗感染效果不 

佳的病人,推荐使用粪便微生物群移植（强烈推荐， 

中等质量证据）

推荐意见10:肠道微生物群组调控通过改变 

饮食、服用益生元、益生菌、合生元以及粪便微生物 

组移植实现，但目前仅有部分临床研究结果显示其 

在腹泻的发生率及持续时间上发挥有益作用，其他 

方面作用有限。［推荐强J^： （7.88+1.27）分］

（六）胃肠动力药在AGI中的应用

甲氧氯普胺、红霉素和多潘立酮是目前最常见 

的促胃肠动力药。甲氧氯普胺可通过阻断上消化 

道多巴胺能受体.增加胃窦收缩.促进胃肠蠕 

动，从而促进胃排空，改善胃食管反流 Yavagal 
等"纳入305例胃管放置>24 h的重症病人，随机 

分为甲氧氯普胺组（10 mg, 131例）和空白对照组 

（174例），结果显示：虽然甲氧氯普胺可延迟院内 

获得性肺炎的发展，但不会减少其发生率,也不改 

善病死率。Marino等°*圈机纳入22例重型颅脑损 

伤病人，结果显示：甲氧氯普胺对重型颅脑损伤病 

人的胃排空无影响。已有研究结果证实：在重症病 

人中静脉注射甲氧氯普肢可促进肠蠕动，改善喂养 

不耐受，但胃管给药无效。因此.建议甲氧氯普胺 

10 mg,3次/<1静脉注射,用于重症病人喂养不耐受。

红霉素是一种大环内酯类抗菌药物，影响肠神 

经元及平滑肌细胞发挥动力作用，局部作用于十二 

指肠的肠嗜铭细胞促进胃动素的释放.胃动素可 
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导致十二指肠和胃窦收缩。Nguyen等®随机纳入 

90例喂养不耐受的机械通气重症病人，结果显示： 

与甲氧氯普胺比较，红霉素可更有效地改善病人喂 

养不耐受。因此.建议，红霉素1()() mg, 3次/d静脉 

注射，可恢复胃肠动力，并在大多数情况下改善胃 

排空。

多潘立酮是另一种多巴胺巧受体拮抗剂，但 

有Q-T间期延长风险Johannes等"°的一项巢式病 

例对照研究纳入1 608例病人，结果显示：多潘立酮 

增加严重室性心律失常及心源性猝死的风险，

新斯的明是一种可逆的乙酰胆碱酯酶抑制剂， 

增加突触间隙乙酰胆碱的浓度，作用于副交感神 

经，促进胃肠收缩。目前新斯的明改善重症病人喂 

养不耐受的研究证据不足，均基于小样本低质量研 

究。但其在结肠促动力作用的研究一致，在结肠急 

性肠梗阻病人中,予以新斯的明2.0-2.5 mg静脉注射 

可有效改善结肠假性梗阻，有效率达80%~90% "!。 

因此.建议对于结肠动力不足导致喂养不耐受的病 

人可考虑予以新斯的明。

盐酸伊托必利可通过双重作用模式增强胃肠 

动力，通过阻断突触后区域胆碱能神经多巴胺D： 
受体；阻止乙酰胆碱酯酶对乙酰胆碱的水解.从而 

促进胃肠动力。有RCT纳入76例肠内喂养不耐受 

的重症病人.结果显示：与甲氧氯普胺比较，治疗1周 

后盐酸伊托必利能显著降低病人胃残余量.明显增 

加喂养量，以及热卡、蛋白摄入量切。

加拿大重症实践指南推荐将甲氧氯普胺作为 

ICU第一线胃动力药,ASPEN建议高误吸病人予以 

甲氧氯普胺或红霉素。ESPEN推荐将静脉注射红 

霉素作为喂养不耐受重症病人的一线胃动力药物: 

MaeLaren等⑺)纳入20例胃残余量>150 mL的重症 

病人，其研究结果显示：红霉素及甲氧氯普胺均可 

降低胃残余量，增加喂养次数，但红霉素比甲氧氯 

普胺可更为有效地促进胃动力。而Lewis等"一项 

Meta分析纳入13项RCT评估重症病人胃肠动力药 

的有效性及安全性.结果显示：胃肠动力药可显著 

降低喂养不耐受(RR=0.73.95%C/ 为 0.55-0.97, P= 

0.03 ),降低胃残余量发生风险(/?/?=0.69,95%C/为 

0.52-0.91, P=0.009),增加幽门后喂养成功率(RR= 
1.60, 95%C/ 为 1.17-2.2 l,P=0.004)o 但亚组分析 

未发现红霉素和甲氧氯普胺之间存在差异。因此， 

目前尚无明确证据支持何种促胃动力药更有益处。

Davis和Ferrone "提出联合治疗方案.其纳入 

75例喂养不耐受的机械通气病人，结果显示：联合 

予以红霉素及甲氧氟普胺比单用红霉素可更有效 

地改善喂养不耐受：Baradari等”的一项随机双盲 

研究纳入90例胃残余量持续3 h>120 mL的机械通 

气病人.结果显示:联合予以甲氧氯普胺及新斯的 

明可显著降低胃残余量.有效率达96.7%,而单用 

甲氧氯普胺有效率为50%,新斯的明有效率为43.3%, 
且联合用药未见明显增加不良。因此，对于喂养不 

耐受的重症病人，联合用药可能更有益处7610
耐药性是所有促胃动力药最常见的不良反应， 

Nguyen等“的研究结果显示：甲氧氯普胺在喂养 

治疗24 h后有效率为62%,第3天为27%,第7天仅 

为31%。红霉素也存在同样效果,24 h有效率为87%, 
第3天为47%,第7天仅为31%。因此，建议予以胃 

动力药物W3血其次是心脏不良反应.阻断钾离子 

通道，Q-T间期延长是红霉素等大环内酯类抗菌药 

物常见的不良反应。在有心肌病、充血性心力衰 

竭、冠状动脉疾病、心、房颤动和(或)心动过缓、低 

钾血症和低镁血症等合并症病人中.Q-T间期延长 

的发生率更高。此外，有中枢D?受体拮抗作用的 

促胃动力药均可诱导可逆的锥体外系运动反应， 

包括嗜睡、激动、易怒、疲劳、肌张力障碍和迟发性 

运动障碍，常发生在数个月的慢性治疗”」。非常 

罕见的并发症还包括女性病人月经不规律及抗精 

神病药物恶性综合征㈤。

推荐意见11：建议采用甲氧氯普胺、红霉素静 

脉注射用于改善胃肠动力。对于结肠动力不足导 

致喂养不耐受的病人可考虑予以新斯的明。通常 

使用胃动力药W3d,同时应注意相关药物的不良反 

应。［推荐强度：(8.41+1.00)分］

三、各种特殊情况下胃肠功能障碍的肠内营养 

策略

(一)应用血管活性药物升压时是否给予肠内  

营养

ESPEN和ASPEN指南均建议，对于血流动力 

学不稳定的病人应推迟肠内营养，一旦休克控制， 

在逐渐撤除血管活，性药物支持的过程中，可谨慎开 

始肠内营养(质量证据等级为2D)。但无安全肠内 

营养的血管活性药物剂量的推荐意见2。

危重病人由于存在不同程度的胃肠功自总损伤， 

当休克未得到控制.应用高剂量血管升压药物时给 

予肠内营养.肠道血液灌注可能不足以满足需求.从 

而进一步加剧肠道损伤.导致非阻塞性肠系膜缺血 

和非梗阻性肠坏死等并发症W绝大多数验证肠 

内营养喂养量与预后关系的RCT均排除使用高剂 
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量血管活性药物的病人（例如Arabi等“的研究排 

除使用肾上腺素或去甲肾上腺素＞0.4 4g/（kg・min） 
或》2种各超过0.2 |xg/（kg'min）的数据,Melis等82的 

研究排除使用肾上腺素或去甲肾上腺素＞30 pig/min 
的数据）。N UTRIR EA-2是首个比较机械通气休 

克病人营养方式的RCT,结果显示：两组均使用高 

剂量去甲肾上腺素｛肠内营养组0.56 ＞ig/（kg-min） 
L 0.3-1.2 |xg/（kg-min）］比肠外营养组 0.50 p.g/（ kg« 
min） L0.25-1.03 |xg/（ kg-min］ 1，尽管 28 d 和 90 d 病 

死率比较，差异无统计学意义，早期肠内营养组肠 

缺血和结肠假性梗阻发生率增加8，lo多项冋顾性 

观察性研究结果显示：对于使用中、低剂量血管活 

性药物的ICU病人进行早期肠内营养是安全且能 

改善临床结局曲阙。建议去甲肾上腺素或等效药 

物剂量的临界值为0.14-0.30 p,g/（ kg-min） 0值得 

注意的是，去甲肾上腺素剂量的高低不能完全等同 

于血流动力学是否稳定，还需要根据个体病人的各 

项因素综合判断。

推荐意见12：休克、液体复苏期，应用高剂量 

血管活性药物［＞0.3 jjtg/（kg min）］去甲肾上腺素 

或等效药物）的重症病人，应延迟给予肠内营养，直 

到血流动力学稳定。应用中、低剂量的血管活性药 

物的重症病人，早期肠内营养以滋养型或者允许性 

低热卡喂养为主，逐渐加量，密切观察肠缺血或喂 

养不耐受等相关症状、体征，及时处理。［推荐强度： 

（8.28±1.18）分］

（二）上消化道出血的肠内营养支持策略

目前，尚缺乏在消化道岀血活动期进行肠内营 

养的研究。在上消化道出血活动期禁食被认为可 

改善胃内］川值、稳定血凝块和降低再出血风险叫 

同时.进食及肠内营养可能导致再出血干扰进一步 

内窥镜检查。当出血停止后,确定开始肠内营养时 

机很重要，有研究结果显示：早期喂养可以降低治 

疗成本并缩短住院时间曲删。建议对于再出血风 

险低的病人，如消化道溃疡（Forrest lie级和III级） 

胃炎、食管贲门黏膜撕裂症、食管炎或血管发育不 

良的病人，可在其上消化道；11血24-48 h内开始肠 

内营养" 多项RCT及荟萃分析结果显示使用肠 

内营养可预防应激溃疡和胃肠道出血"“。延 

迟肠内营养没有必要，甚至有害，因为其增加了应 

激性溃疡的风险和延长住院时间⑷

推荐意见13：活动性上消化道出血的病人应 

暂停肠内营养，而当出血停止且无再出血迹象时可 

开始肠内营养。［推荐强度:（8.41 ±1.00）分］

（三） 下消化道出血是否行肠内营养支持

下消化道出血并非肠内营养的绝对禁忌证叫 

下消化道出血的临床表现常涉及便血，仅在极少数 

情况下涉及黑便。一项前瞻性研究结果显示：在 

235例严重便血病人（被认为出血位置较低）中， 

75%为结肠来源X。出血病因包括憩室病、缺血、 

痔疮、直肠溃疡、息肉、癌症和血管瘤；为这些病人 

提供肠内营养对再出血风险影响较小，继续或停止 

肠内营养的决定通常取决于与结肠镜检查前的肠 

道准备=对于大多数下消化道出血病人，只要不干 

扰结肠镜检查准备，可继续肠内营养。

推荐意见14：下消化道出血病人可以给予肠 

内营养，只有在需要结肠镜检查肠道准备时才需停 

止肠内营养。［推荐强度：（& 71±1.05）分］

（四） 腹泻的原因与肠内营养策略

腹泻的定义为成人大便次数增加（＞3次/d）和 

（或）＞250 g/d液体粪便灯。可能导致急性腹泻的 

因素包括配方中纤维的类型和数量，配方渗透压， 

给药方式，肠内营养污染，药物（抗菌药物、质子泵 

抑制剂、促胃肠动力药、降糖药、非笛体抗炎药、选 

择性血清素再摄取抑制剂、泻药尤其是含山梨糖醇 

的制剂）和传染性病因，包括艰难梭菌感染”。有 

研究结果表明:短链碳水化合物、可发酵的低聚糖、 

二糖和单糖以及多元醇与腹泻之间存在关联，因其 

具有高渗透性并能被肠道细菌快速发酵腹泻评 

估应包括腹部检査、粪便定量、艰难梭菌的粪便培 

养和（或）毒素测定、血清电解质检测（以评估过度 

电解质丢失或脱水）和药物审查。应尝试区分感染 

性腹泻和渗透性腹泻“。

不能因腹泻而停止肠内营养，可在继续肠内营 

养的情况下寻找腹泻原因"。对于持续性腹泻病 

人（排除其他腹泻来源如药物和艰难梭菌），建议使 

用含有混合纤维的肠内营养制剂.对纤维缺乏反应 

的病人可使用短肽制剂，但目前尚无大型前瞻性试 

验将其作为强烈推荐。对于腹泻危重病人,使用可 

溶性纤维补充剂比商业混合纤维配方更能有效减 

少腹泻。这种补充剂的主要止泻t/L制来自益生元 

可溶性纤维（如果胶、低聚果糖、菊粉和瓜尔胶）的 

发酵和短链脂肪酸的产生，短链脂肪酸对结肠细 

胞的营养作用刺激了水和电解质的吸收5。理 

论上，使用可溶性纤维添加剂可能比使用混合纤 

维配方造成肠梗阻的风险更低。5项小型RCT评 

估标准肠内制剂中添加可溶性纤维补充剂的使 

用情况“皿“叫其中在将腹泻作为研究终点的4项 
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试验中，3项研究结果显示：危重病人的腹泻显著 

减少.但机械通气持续时间、入住IC U时间或多 

器官功能衰竭发生情况比较，差异均无统H•学 

意义小＜”,。22。一项针对严重脓毒症和感染^^休 

克病人的较早的前瞻性双盲RCT结果显示:接受可 

溶性纤维补充剂的病人平均腹泻时间显著低于仅 

接受标准肠内营养的病人11,1'□

推荐意见15：腹泻常见原因有药物相关、感染 

相关和肠内营养相关，前两者需停用相关药物及治 

疗感染，肠内营养相关者建议给予可溶性纤维1^卜充 

剂。［推荐强度：（&35±1.36）分］

（五）腹胀E3寸肠内营养的实施

腹胀是行肠内营养病人的常见症状，无论是通 

过鼻饲还是经皮胃造口形式进行喂养均可发生，通 

常伴有不同程度恶心皿造成腹胀和恶心的因素 

很多.建议针对诱因进行分析,尽快缓解症状，达到 

喂养目标。

引起腹胀的常见因素包括（1）喂养速度过快： 

为了达到营养目标，进行推注式喂养或者喂养速度 

上升过快容易导致腹胀'°6 ,因此，评估病人腹胀 

症状时需了解是否与近期喂养速度调整有关。如 

情况符合，则应考虑退回原始的速度甚至暂停喂 

养.等待病人症状缓解。（2）胃肠功能障碍：胃肠动 

力不足是危重病病人常见情况，腹部多种疾病如急 

性胰腺炎、急性腹膜炎等均可引起胃肠功能障碍， 

特别是胃肠动力不足，从而引起腹胀"|7-,081;对于 

该类病人，要结合临床疾病，在病因治疗同时.辅助 

促动力药物改善病人胃肠功能“。（3）病人立： 

将病人保持头高足低30-45°体位，可能有助于改善 

腹胀症状，同时减少误吸发生的可能性（4）运动造 

成的相关症状：目前ICU内早期康复和有阻力运动 

已得到广泛普及：如果在病人运动时或运动后短 

时间实施喂养，容易导致腹胀等不适症状呵。因 

此,对于此类病人，应注意在开始运动前暂停喂养， 

运动后30 min后再重新开始喂养避免相关影响。 

（5）药物和肠内营养本身因素：阿片类药物对胃肠 

动力影响较大，病人开始肠内营养喂养后，应尽量 

减少或暂停阿片类药物的使用肠内营养液温 

度也是引起腹胀症状的可能原因，如果肠内营养液 

直接从冰箱中取出即开始喂养或室温较低.要考虑 

加温肠内营养液以改善病人的腹胀症状：

推荐意见16：腹胀是行肠内营养病人的常见 

症状，需考虑喂养过快、胃肠功能障碍、体位、活动 

相关、药物等因素，针对性处理，达到改善症状、喂 

养达标的目标。［推荐强度：（8.65±1.06）分］

（六） 麻痹性不全肠梗阻病人肠内营养策略

欧洲危重病学会制订的重症病人肠道功能障 

碍推荐意见对肠管扩张和（或）肠梗阻等胃肠功能 

障碍相关的专业术语已给出较明确的定义"）7!o麻 

痹性肠梗阻指肠蠕动功能受损，导致粪便不能排出 

体外。临床症状包括A3 d肛门停止排便，昕鸣音存 

在或消失，同时需排除机械性肠梗阻。肠管扩张是 

指腹部X线平片或CT检查显示结肠直径＞6 cm（肓 

肠＞9 cm）或小肠宜径＞3 cm°
完全性肠梗阻是肠内营养的禁忌证，本节中提 

及的肠梗阻为麻痹性不全性肠梗阻，肠管扩张和 

（或）肠梗阻常合并腹内高压,并伴有肠内营养喂养 

不耐受，需常规监测腹内压和胃残余量"2。依据 

病人腹痛腹胀、恶心呕吐等临床症状.并结合腹内 

压和胃残余量等指标，至少每4 h动态评估胃肠道 

耐受性:短肽型预消化的肠内营养制剂有助于改  

善喂养不耐受：对合并肠管扩弓长和（或）昕梗阻病 

人首先应该积极治疗原发病，同日寸建议给子短肽型 

肠内营养配方l,5-"4o肠管扩张和（或）肠梗阻病人 

肠内营养策略详见图1 "5'"6O同H寸还可采用中药内 

服、灌肠、外敷、针灸穴位和理疗等改善胃肠动力，注 

意纠正皑解质紊乱，保证肠内营养顺利实施"7］o
推荐意见17：麻痹性不全肠梗阻病人在积 

极治疗原发病同时，依据临床症状、腹内压和胃残 

余量动态监测胃肠道耐受性和评估肠内营养策略， 

建议给予短肽类肠内营养配方。［推荐强度:（8.18± 

0.88）分］

（七） 腹内高压肠内营养的实施

由于腹内高压影响胃肠道血流、肠屏障功能、 

肠道蠕动功能.腹内高压时给予肠内营养是否安全 

以及如何实施一直是临床关心的问题「有研究结 

果显示：I~ II级腹内高压病人实施肠内营养不增 

加病人腹内压.谨慎施行肠内营养安全可行"" 0 
然而，当腹内压》15 mmHg时，喂养不耐受将明显增 

加何。在实施胃肠内营养过程中，监测腹内压可 

提高危重症病人肠内营养效果.降低不良事件发生 

率。对于腹腔开放病人，与肠夕卜营养比较，早期肠 

内营养不增加病死率和感染风险皿。欧洲重症以 

及肠外与肠内营养协会针对腹内高压病人胃肠营 

养的推荐意见一致以寸于腹内高压不伴有腹腔间室 

综合征的病人推荐早期胃肠内营养，如腹内压进一 

步升高则考虑减量或暂停;对于腹腔间室综合征病 

人，建议.延迟给予胃肠营养。对•于腹腔开放的病
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注:GVR为胃残余量;1AP为腹内压；1 mmHg=0」33 kPa

图1肠管扩张和(或)肠梗阻病人肠内营养策略

Figure 1 Enteral nutrition strategies for patients with dilatation of intestine/intestinal obstmction

人.建议早期肠内营养'4。ASPEN指南建议：对 

于腹腔开放不伴有肠道损伤的病人，早期(损伤后 

24-48 h之内)给予肠内营养S

推荐意见18：对于腹内高住病人，当腹内压W 

20 mmHg时，可早期给予胃肠内营养，同时需谨慎 

监测喂养不耐受和腹内压变化，如积极采取措施仍 

不能改善喂养不耐受或腹内压送一步增加，应予以 

减量或暫停喂养。对于腹内压1【1级以上和腹腔间 

室综合征病人，延迟给予胃肠内营养。[推荐强度： 

(& 71±0.92)分]

利益冲突所有作者均声•明不存在利益冲突

《重症病人胃肠功能障碍肠内营养专家共识(2021版)》编写 
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按医院名称首字母顺序：

北京医院外科重症医学科：常志刚、冯需

北京医院普通外科良朱明炜

重庆大学附属肿瘤医院重症医学科：蒋正英、周明明、 

隆毅

重庆大学附属肿瘤医院胃肠肿瘤中心:孙浩

福建医科大学附属协和【矢院亜症医学科:陈存荣、 

陈钧年、李彩婷

唐山南湖医院重症医学科•:张军伟、张秋华
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刘昌、王文静
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吴银山

浙江大学医学院附属邵逸夫医院普通外科：虞洪 

屮国人民解放军东部战区总医院重症医学科：李维勤、 

柯路、童智慧、叶博

中南大学湘雅医院重症医学科:刘志勇、彭米林 

中日友好医院外科重症医学科:段军、吴筱筲、马军宇 

中日友好医院消化科：杜时雨
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