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内科危重患者，常合并多种基础疾病，存在营养不良

高风险，并出现胃肠功能障碍。重症患者的肠内营养（enteral 

nutrition，EN）治疗有促进肠道功能恢复、纠正肠道内

菌群失调等作用 ；但部分患者也存在 EN 治疗不耐受情

况。急性胃肠损伤分级评分（the classifi cation score of acute 

gastrointestinal injury，AGI）标准以临床症状为主，不完全

适用危重患者 ；近年来胃肠道超声逐渐流行 ；目前没有将

两者联合检查评估肠内营养对危重患者胃肠功能恢复价值

的相关研究。本研究将腹腔内压、胃窦超声横截面积、超

声测量左 / 右侧结肠直径、结肠蠕动频率、EN 开始时间、

EN 剂量、前白蛋白（PA）及 EN 并发症等指标进行追踪，

动态监测开启肠内营养、滋养性喂养、目标性喂养等过程，

评估肠内营养对胃肠功能的恢复价值。

1 资料与方法

本实验经福建医科大学附属漳州市医院伦理委员会批

准执行（伦理审批编号 ：20180212D，所有研究对象均签

署知情同意书）。

1.1 一般资料
1.1.1  纳入标准 年龄 >18 岁，由于内科疾病导致胃肠功能

损伤，存在营养不良高风险，住院时间大于 120 h 的住院患者。

1.1.2 排除标准 ①腹部开放性创伤 ；②腹腔肿瘤、大量

腹腔积液 ；③急性胃肠功能损伤Ⅲ级以上 ；④妊娠 ；⑤肝

功能 Child 分级 2 级以上。

1.1.3 资料收集 入选在 2019 年 1 月到 2020 年 1 月在本

院 MICU 新收治的 52 例因病情导致 AGI 评分Ⅰ ~ Ⅱ级的

成年患者，NRS2002 评分≥ 3 分的患者进行研究。循环稳

定至少 4 h 后开始给予肠内营养制剂百普力（短肽类，1 

kcal/mL），启动 EN 后 24~48 h 内给予滋养性喂养 20 mL/h；

若无出现肠内营养不耐受，则给予目标性喂养 40 mL/h。肠

内喂养途径均采用床旁超声引导下鼻空肠置管。

收集所有的临床基本情况 156 组，包括腹腔内压（IAP，

由膀胱内压获得）胃肠超声检查，包括胃窦超声横截面积

（CSA）、超声测量左 / 右侧结肠直径（D）、结肠蠕动频率（f）、

EN 开始时间、EN 剂量、前白蛋白（PA）及 EN 并发症等。

EN 治疗后肠功能恢复为成功组 ；出现严重并发症如大量胃

潴留、呕吐、吸入性肺炎、肠扩张等判断为肠内营养不耐受，

考虑肠功能未能恢复，为失败组。

1.2 床旁超声检查
在超声科专业医师指导下，由具有重症超声培训合格

证的熟练的研究人员对研究对象行床旁胃窦超声、结肠超

声检查。检查中及检查后，注意患者伤口污染及探头消毒。

1.2.1 ①胃窦超声评估 利用床旁超声机 Sonosite M-Tube

进行检测，利用 2 ～ 5 MHz 凸阵探头，患者取仰卧位或右

侧卧位（因病情危重无法右侧卧位者取仰卧位），床头抬高

30 ～ 45°，探头方向与身体纵轴平行，在剑突下于正中矢

状线右侧获取清晰胃窦部超声 [1]，见图 1。

②利用超声数据包对胃窦部面积进行描计计算，应用

公 式 [2] ：GV(ml)=27.0+14.6×right-lateral CSA-1.28×age，

进行评估胃内容物容积，见图 2。

1.2.2 结肠超声评估 选用上述 2 ～ 5 MHz 凸阵超声探头。

左 / 右半结肠超声 ：凸阵探头置于左 / 右侧腹，沿降结肠走

向，由上至下纵向滑动扫查，必要时可旋转探头 90°，增

加横向滑动扫查 [3]。详见图 3。

1.4 统计学方法
采用 SPSS 20 统计软件对所有数据进行处理和统计，

1A 胃窦超声检查部位  1B 胃窦超声切面及示意图
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图 2  胃窦超声横截面描计

3A 左半结肠超声

3B 右半结肠超声

图 3 结肠超声检查

计量资料以均数 ± 标准差（Mean±SD）表示，两组之间

连续变量的计量资料的比较采用独立样本 t 检验，计数资

料采用率或构成比进行描述，组间的差异比较采用检验。

GraphPad Prism 5 绘制组间变量散点图及折线图。

2 结果

2.1 临床特征分析
本实验总 52 例研究对象，收集数据 156 组。包括男性

患者 28 例，女性 24 例；年龄在 46 到 90 岁，年龄 (71.6±8.9)

岁。根据肠功能结局，EN 成功组 34 例，失败组 18 例，对 

患者的临床特征做单因素分析，提示两组在性别、年龄、

启动 EN 时 (ENst)IAP、APACHE Ⅱ评分、PA、疾病构成等

差异无统计学意义，见表 1。

2.2 IAP 与 PA 的相关性分析
IAP 与 PA 的相关性分析，R2 为 0.139，传统指标 IAP

与 PA 相关性小，见图 4。

2.3 两组间启动 EN 时的单因素对比
两组间分析显示，两组在启动肠内营养时间差异有统

计学意义。两组之间启动 EN 时，CSA、D、f 差异具有统

计学意义，IAP、PA 差异无统计学意义。见表 2。

2.4 两组间的单因素对比
EN 72 h、120 h 后，成功组与失败组，在 CSA、D、f

表 1 两组患者临床基本特征对比结果

项目
成功组
(n=34)

失败组
(n=18)

t 值 P 值

年龄（岁） 70.41±9.4 70.5±5.9 -0.41 0.967
APACHE Ⅱ评分 27.5±1.89 27.5±1.29 0.0 1.000
ENst IAP 16.30±1.89 16.34±2.49 -0.177 0.907
疾病构成 ：

肺部感染 6 1
心衰 14 3
脓毒性休克 8 7
腹腔感染 1 5
胰腺炎 4 2
MODS 1 0

图 4 IAP 与 PA 的相关性分析

表 2 两组间启动 EN 时的单因素对比

项目
EN St t 值 P 值

1 组 2 组
EN St 12.18±7.63 32±7.63 -6.644 <0.05*

IAP 17.85±1.54 17.94±2.01 3.513 0.91
CSA 9.62±1.37 10.72±1.56 -2.526 <0.05*

D 3.0±0.25 3.39±0.50 -3.098 <0.05*

f 3.15±0.82 1.89±0.42 7.013 <0.05*

PA 73.09±11.5 73.06±8.4 0.012 2.799
注：1 组为 EN 成功组 ;2 组为 EN 失败组。EN st：启动肠内营

养时间；IAP：腹腔内压，mmHg；CSA：胃窦横截面积 cm²;D：

结肠直径，cm；f：结肠蠕动频率，bpm；PA：前白蛋白，mg/L。

等肠功能指标差异有统计学意义 ；且 PA 亦差异有统计学

意义 ；IAP 随着肠功能恢复逐渐下降，差异有统计学意义。

见表 3。

2.5 成功组内的单因素分析
将成功组内EN 20 mL/H的滋养性喂养、与 40 mL/H的目标

性喂养进行多因素比较分析，在 CSA、D、f 等肠功能指标差异

有统计学意义；IAP、PA亦差异有统计学意义。见表 4、图 5。

表 3 EN 开始时两组间单因素分析                

项目
EN st T 值 P

1 组 2 组
EN st 12.18±7.63 32±7.63 2.502 0.32
IAP 17.85±1.54 17.94±2.01 4.340 0.506
CSA 9.62±1.37 10.72±1.56 2.501 0.105
D 3.0±0.25 3.39±0.50 6.203 0.705
f 3.15±0.82 1.89±0.42 4.09 0.25
PA 73.09±11.5 73.06±8.4 6.102 0.705
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表 4 EN 后 72 h 两组间比较
指标 EN 72 h t 值 P 值

1 组 2 组
IAP 15.53±2.79 16.94±1.45 -2.394 .020*

CSA 8.15±1.02 10.28±1.41 -5.687 <0.05*

D 2.79±0.42 3.28±0.58 -3.169 <0.05*

f 3.91±0.79 2.28±0.83 6.879 <0.05*

PA 93.35±10.4 72.94±8.5 7.602 0.05

表 5 EN 后 120 h 两组间比较
指标 EN 120 h

t 值 P 值
1 组 2 组

IAP 15.03±1.19 15.78±1.7 -1.664 0.108
CSA 7.88±1.04 9.56±1.24 -4.869 <0.05*

D 2.85±0.36 3.11±0.58 -1.714 <0.05*

f 4.06±0.6 2.89±0.83 5.281 <0.05*

PA 125.5±33.2 86.17±10.2 6.371 <0.05*

2.6 成功组内 PA 不同时间点两两比较
EN 成功组内 PA 在 EN st、EN 72 h、EN 120 h 三个时

间点进行两两比较，差异有统计学意义，见表 6。

图 5 成功组内单因素趋势图

表 5 EN 20 mL/h 与 40 mL/h 的比较

指标
EN t 值 P 值

20 mL/H 40 mL/H
IAP 17.69±1.636 15.29±2.175 6.298 <0.01
CSA 9.44±1.52 8.06±1.006 4.907 <0.01
D 2.97±0.291 2.83±0.376 2.071 0.041
f 3.19±0.822 3.98±0.712 -4.86 <0.01
PA 74.94±13.5 109.5±29.7 -8.03 <0.01

表 6 多因素分析结果
PA 检验统计量 标准误 秩次 P 值
1-2 -32.412 7.17 -4.52 <0.001
1-3 -58.426 7.17 -8.148 <0.001
2-3 -26.015 7.17 -3.628 <0.001

注：1：EN 启动时；2：EN 72 h；3：EN 120 h

3 讨 论

重症患者病因复杂，其全身炎症反应与代偿性抗炎反

应失衡程度不一，胃肠道黏膜经常是最敏感、最先受累的

部位 [4]，约 62% 的患者存在胃肠功能损伤 [5]。与肠外营养

相比，EN 支持可抑制患者骨骼肌质量的减少 [6]。早期 EN

可以保留肠上皮功能 [7]，可以促进胃肠黏膜修复、促进胃

肠功能恢复，减少内源性感染，缩短 ICU 患者的机械通气

时间 [8]。根据成人住院营养治疗指南 [9]，循环稳定后可以

开启肠内营养治疗。

目前肠内营养治疗的方式有间断喂养及持续输注。间

歇喂养可以建立胃肠道激素间歇分泌的模式，减少夜间胃

里的细菌数量，但胃管脱位、胃残余容积、腹泻和误吸发

生率高 [10]。持续输注能够改善患者的营养状况，减少胃肠

道功能障碍的发生率 , 维持脏器功能稳定 , 提高临床治疗有

效率 [11-12]。间断喂养和连续输注喂养在不增加不良反应率

的情况下实现营养目标方面是相似的 [13]，所以本研究采用

持续性输注肠内营养的喂养方式。

若 12 h 胃潴留量（gastric residual volume，GRV）1 200 

ml，以及出现呕吐、腹泻、腹痛腹胀等 [14] 胃肠道症状，则

称为喂养不耐受。因而，有效全面的评估肠内营养治疗后

胃肠功能的恢复情况极其重要。目前采用多急性胃肠损伤

（acute gastrointestinal injury, AGI）[15] 进行分级评估，但评

估内容以患者主观感受及膀胱压为主，缺乏更丰富的客观

检查 ；很多危重患者存在有创机械通气、镇痛镇静，无法

表达主观感受，更阻止了胃肠道功能的评估 ；故本试验的

AGI 评估采用可测量的 IAP 作为参考，同时联合胃肠道超

声提供胃窦部横截面、结肠直径、蠕动频率等客观指标，

弥补 AGI 评分的不足。

有关危重患者胃肠系统检查的文献综述中，肠功能恢

复的检查重点是胃肠道声音和腹胀 [16]，本试验在此基础上

增胃窦横截面积、结肠直径、结肠蠕动率以评价 EN 后肠

功能恢复标志 ；若出现喂养不耐受，则考虑 EN 后肠功能

无明显恢复。

本试验将无创的床旁胃肠超声的应用于肠内营养治疗

的患者，监测其在喂养过程中的 IAP、CSA、结肠直径、

蠕动频率及 PA，观察肠内营养治疗对肠功能恢复的价值。

本研究发现，在腹腔内压不能反应肠功能的吸收功能状态，

与前白蛋白相关性差（已除外肝脏合成功能障碍），R² 为

0.139。在启动肠内营养时，肠内营养治疗成功组与失败组

在性别、年龄、启动 EN 时 IAP、APACHE Ⅱ评分、PA、

疾病构成等基础状态的指标差异无统计学意义，在胃窦部

横截面积、结肠直径、蠕动频率等胃肠功能指标差异有统

计学意义，说明在 IAP 类似状态下，通过胃肠道超声，能

更好的评估胃肠功能的损伤状态，且可以更早的进行肠内

营养治疗 [17]。

喂养过程中，在喂养 72 h、120 h 的时间点监测 IAP、

时间（h)
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CSA、D 等客观指标，提示随 EN 治疗的进行，成功组较

失败组肠功能恢复更好，出现喂养并发症少，腹腔内压下

降，胃窦部横截面积、结肠直径缩小，肠蠕动频率增加，

进而促进前白蛋白合成增加，差异有统计学意义。喂养成

功组内分析，提示 EN 20 mL/h 的滋养性喂养 [18]、与 40 

mL/h 的目标性喂养进行单因素比较分析，在 CSA、D、f

等肠功能指标差异有统计学意义，提示肠功能恢复顺利 ；

而失败组在临床特征差异无统计学意义情况下，启动 EN

时机较晚，且出现喂养不耐受情况增加，提示延迟启动

EN 对肠功能恢复无明显帮助。同样，IAP、PA 亦差异有

统计学意义，提示肠吸收功能改善、腹腔内压下降。肠内

营养治疗成功组内 PA 在 EN st、EN 72 h、EN 120 h 三个

时间点进行两两比较差异有统计学意义，符合肠道吸收功

能恢复的临床意义。
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