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重症患者肠内营养喂养不耐受的危险因素及防治 
鲁冬春 

(遵化市人民医院，呼吸与危重症医学科  河北遵化  064200) 

摘要：危重症患者处于严重应激状态，多存在胃肠道功能受损，易出现肠内营养喂养不耐受（enteral nutrition feeding intolerance，ENFI），持

续的肠内营养喂养不耐受与不良预后密切相关，可显著延长患者住院时间、增加死亡风险。在此分析重症患者 ENFI 的相关危险因素和防治

措施，以引起临床医生的重视。 
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肠内营养是重症病人营养支持的首选途径，不能经口进食的危

重症成年患者应尽早（入院 48 小时内）开始经胃肠营养，能提高

其机体免疫功能、补充能量与营养，维持胃肠道功能和粘膜屏障功

能的完整性，避免肠道细菌移位，同时肠内营养较肠外营养更符合

生理要求，可减少肠外营养相关并发症，利于疾病康复。但重症病

人病情危重，机体各脏器功能低下，受各种因素干扰产生强烈的应

激反应，容易出现肠内营养喂养不耐受，直接影响患者全身治疗。 

1.肠内营养喂养不耐受的定义及诊断标准 

根据 2012 年欧洲危重症医学会提出的定义：①经过 72 小时的

肠内营养喂养，不能完成患者的每日能量需求目标 83.68kj/kg；②

或肠内营养后出现胃肠道不良反应症状，如呕吐、反流、腹泻、腹

胀、误吸和胃残余量（gastric residual volume，GRV）≥500ml/24h；

③或因临床原因需停止肠内营养。符合以上 3 项中的一项或多项可

诊断为喂养不耐受。 

2. 肠内营养喂养不耐受的评估 

2.1 通过腹部症状评估：腹部症状包括呕吐、反流、高胃残余

量、腹泻、腹胀和胃肠道出血，是 ENFI 的最直观、最容易识别的

症状，危重症患者普遍存在胃轻瘫、胃排空延迟，而镇静或危重状

态下存在的微误吸或反流不易察觉，反流误吸或呕吐往往提示ENFI

的发生。 

2.2 通过胃残余量评估：重症患者严重疾病状态时可出现胃排

空延迟，尤其是昏迷或镇静患者更常见，表现为 GRV 增多，GRV

增加使肠内营养喂养不耐受发生率随之升高。我国临床实践指南推

荐开始肠内营养的第一个 48h 内每隔 4h 测量 1 次 GRV，达到喂养

目标速度后，每隔 6-8 小时测量 1 次 GRV。美国肠外与肠内营养协

会指南将 GRV 正常值定义为 200ml，GRV 为 200-500ml 时，临床

医师应高度重视患者是否已经发生了 ENFI。国内肠内营养指南推

荐，GRV≥200ml，应立即进行床旁评估，结合腹部体格检查，调

整鼻饲量，选择合适的喂养方法[1]。 

2.3 腹部超声评估：床旁超声可通过测量胃窦横截面积间接估

算胃残余量，能较为准确地评估危重症患者的胃残余量，并能有效

预测 ENFI 地发生。超声下观察胃窦形态、大小及运动并测量胃窦

横截面积可以提示患者胃肠功能状态[2]。 

2.4 通过胃肠道评分进行评估：目前使用急性胃肠损伤（AGI）

分级标准评价危重症患者胃肠功能损伤。AGIⅡ-Ⅳ级即提示 ENFI

的发生。AGI 分级可以预测胃肠功能的严重程度，AGIⅢ、Ⅳ级患

者的病死率明显高于 I、Ⅱ级患者。胃肠功能衰竭评分用来描述胃

肠道衰竭的发生率和预后指标，也可用于评价 ENFI，0 分为正常胃

肠功能，1 分为入院 3 天内或术后 3 天内肠内喂养小于计算需要的

50%或不畏养，2 分为 ENFI 或腹腔内高压，3 分为 ENFI 和腹腔内

高压，4 分为腹腔间隔室综合征。 

2.5 通过腹内压评估：腹内压（IAP）是预测 EN 能否耐受的重

要 指 标 ， 当 IAP12-15mmHg 时 ， 可 以 行 常 规 肠 内 营 养 ，

IAP16-20mmHg 时，应采用滋养型喂养，当 IAP≥20mmHg 时，喂

养不耐受的发生率明显升高，应暂停肠内营养。临床上常通过测定

胃、上腔静脉、下腔静脉及膀胱压力估计腹内压，尤其是通过导尿

管测量的膀胱压力（UBP），作为腹内压监测的“金标准”被广泛

应用[3]。 

2.6 通过生物标志物评估：目前已发现多种胃肠道激素与危重

症患者急性胃肠道损伤有关，胃肠道激素多为小分子肽类物质，不

仅参与消化道的运动功能，也参与神经免疫调控。危重症患者的

ENFI 可能与胆囊收缩素相关，与肠内营养耐受的患者相比，ENFI

患者的血浆胆囊收缩素浓度更高，其可能机制是血浆胆囊收缩素通

过刺激胃窦和幽门平滑肌细胞内 Ca2+的释放，从而引起胃窦和幽

门运动障碍[4]。 

3.肠内营养喂养不耐受的危险因素 

3.1 年龄：重症病人自身的细胞生物活性较低，老年病人随着

年龄增大，其空肠绒毛会越来越短粗、稀疏，引起胃肠黏膜的萎缩，

导致胃肠功能低下，因此，年龄越大的重症病人在进行肠内营养时

更容易出现喂养不耐受。 

3.2 血清白蛋白水平：血清白蛋白水平过低可引起低蛋白血症，

导致营养不良，小肠黏膜容易出现水肿，影响肠道吸收，进一步增

加肠内营养相关性腹泻发生风险，机体白蛋白水平低于 35g/L 可增

加喂养不耐受风险[5]。 

3.3 疾病因素：APACHEⅡ评分是反应病人病情严重程度的重

要量表之一，该评分越高，则说明病人病情越严重。APACHEⅡ评

分≥20 分是 ENFI 的独立危险因素之一，评分越高，说明机体应激

反应强烈，胃肠道损伤严重，对肠内营养的耐受性越差。同时，机

体损伤程度越重，病人体内的儿茶酚胺浓度越高，其会导致胃肠黏

膜缺血，促使胃肠道小血管收缩，形成应激性溃疡，从而增加肠内

营养喂养不耐受风险。 

3.4 药物因素：重症感染患者长时间使用广谱抗菌药物，人体

内有益菌的生存环境遭到破坏，出现菌群失调，同时被抑制的菌群

其耐药性以及抗药性不断提高，打破了肠道内的生物屏障，导致肠

道功能失调，出现抗生素相关性腹泻，随即出现喂养不耐受现象[6]。

重症患者进食差，容易出现低钾血症，临床上常把注射用氯化钾、

枸橼酸钾经胃管推注或加入肠内营养中，钾制剂是高渗性溶液，对

胃肠道有较强的刺激作用，从而增加喂养不耐受的发生[7]。临床上
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常用的镇静镇痛药物有苯二氮卓类、丙泊酚、右美托咪定等，阿片

类药物和镇静药物在发挥作用的同时，抑制肠道兴奋性神经递质的

释放，导致肠道蠕动减慢，而镇静药也会一过性松弛食管下括约肌，

产生胃食管反流而导致 ENFI 的发生[8]。 

3.5 高血糖：高血糖一方面会反射性降低胃窦部平滑肌的张力，

减弱胃窦动力，使胃潴留、胃瘫等症状加重；另一方面会增加幽门

部的活动，诱导胃、十二指肠不协调收缩，导致胃排空障碍，高血

糖是导致 ENFI 发生的危险因素之一。 

3.6 营养液因素：营养液的成分、喂养速度及总量影响 ENFI

的发生，短肽型营养液造成患者腹泻的发生率增加，而中链脂肪乳、

短肽型和整蛋白混合制剂则可提高患者对 EN 的耐受性[9]。 

3.7 机械通气：机械通气是治疗重症病人、改善其呼吸功能的

重要手段，但高水平的呼吸末正压通气容易引起腹内压增加，使肠

管及肠壁血管受压，造成肠壁缺血，胃肠道功能减弱，从而增加肠

内营养喂养不耐受风险[10]。 

4.肠内营养喂养不耐受的防治 

4.1 加强肠内营养喂养不耐受的评估：医护人员应每隔 4 小时

评估患者胃腔内残留量，以免营养液过多引起反流、误吸。一旦发

现胃腔内的残留量超过 200ml，则需及时停止输注或者减慢速度；

而残留量低于 200ml，则维持原有的速度；若胃潴留低于 100ml，

则应适当提升速度至 20ml/h。 

4.2 合理选择营养制剂：根据患者的疾病状况、胃肠道的消化

吸收能力及消化道功能是否完整、营养需求，选择适合患者的肠内

营养制剂。对于胃肠道功能良好的患者，推荐选择整蛋白营养制剂；

对于急性胰腺炎、克罗恩病等胃肠道功能不良的患者，推荐选择不

需消化过程便可吸收的短肽型；对于肿瘤、糖尿病、烧伤、创伤及

肺部疾病等患者根据疾病选择特异性肠内营养制剂；对于胃肠道功

能完全丧失或大型手术的重症患者，可考虑全肠外营养支持治疗[11]。 

4.3 选择合适的喂养途径：肠内营养管饲途径选择主要考虑能

满足肠内营养需要，分为鼻胃管喂养、鼻肠管喂养、胃造瘘及空肠

造瘘喂养。鼻胃管喂养主要适用于无法经口进食或经口进食不足，

需要短期进行肠内营养支持的病人。鼻肠管喂养适用于肠道功能基

本正常而胃功能受损或吸入风险增高的病人。胃造瘘、空肠造瘘主

要适用于中枢神经系统疾病导致的吞咽障碍，有正常吞咽功能但摄

入不足的病人，部分慢性疾病和胃扭转病人，较鼻胃管喂养更简单、

更容易耐受，对肠内营养的持续性支持效果更好，可减少胃食道反

流和吸入性肺炎的发生[12]。 

4.4 实施早期或超早期肠内营养：可在病人入院后的 48 小时内

开 展 肠 内 营 养 ， 并 将 浓 度 从 低 到 高 慢 慢 添 加 ， 速 度 由 最 慢

（10-40ml/h）逐渐提升（之后每隔 8-12 小时增加 10-20ml/h），最

大速度不可超过 120ml/h，保持营养液温度在 37℃左右，维持营养

液渗透压在 279-330mmol/l，并严格按照无菌操作将营养液尽快输

注完毕。每隔 4 小时使用 30ml 的温水清洗管道。适当将病人的床

头抬高至 30-45°，降低腹部压力，促使营养液流入胃部。 

4.5 合理使用促胃肠动力药物：对于重症患者实施肠内营养期

间，连续 2 次监测 GRV＞250ml 时，考虑使用促胃肠动力药，如红

霉素、甲氧氯普胺等药物[13]，加速胃排空，减少胃残余量，进而降

低喂养不耐受的发生率，对于喂养不耐受的重症患者，在使用促动

剂 24-48 小时后，喂养不耐受症状仍存在、胃瘫或有高误吸风险的

患者，应采取幽门后喂养（如鼻肠管）。 

4.6 合理应用生态免疫制剂：重症病人可给予在常规肠内营养

制剂基础上添加核苷酸、益生菌等营养底物制成的微生态免疫营养

制剂，具有改善病人的免疫功能，提高营养状态，维持和保护肠黏

膜屏障功能，抑制肠道菌群移位，提升胃肠道的耐受度，缓解喂养

不耐受的症状[14]。 

4.7 加强肠内营养不耐受的早期识别：临床应组织医护人员开

展重症病人肠内营养喂养不耐受相关知识培训，确保医护人员能及

时发现病人的不良反应，正确评估喂养不耐受风险，消除影响风险，

提高病人的胃肠道耐受度。 

综上所述，年龄、APACHEⅡ评分、血清白蛋白、肠内营养开

始时间、机械通气等与肠内营养喂养不耐受有非常密切的关系，临

床应选择合适的喂养途径及营养剂类型、尽早实施肠内营养、合理

使用胃肠动力药物及生态免疫制剂等，加强肠内营养喂养不耐受的

早期识别，消除危险因素，减少喂养不耐受的发生。 
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