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【摘要】 肠内营养在危重症患者营养治疗中发挥着不可替代的作用。为了使临床医务人员能够科学、规范

地管理危重症患者肠内营养实施期间出现的常见并发症，本共识撰写团队以循证方法学及德尔菲法为指导，围

绕腹泻、误吸、高水平胃残余量、腹胀等几个主题进行文献检索、文献质量评价、证据综合，并经过两轮专家函 

询，制定了《中国危重症患者肠内营养治疗常见并发症预防管理专家共识（2021 版）》，为临床医务人员提供借鉴。
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【Abstract】 Enteral nutrition plays an irreplaceable role in the nutritional treatment of critically ill patients. In 
order to help clinical medical staff to manage the common complications during the implementations of enteral nutrition 
for critically ill patients, the consensus writing team carried out literature retrieval, literature quality evaluation, evidence 
synthesis. Several topics such as diarrhea, aspiration, high gastric residual volume, abdominal distension, etc. were 
assessed by evidence-based methodology and Delphi method. After two rounds of expert investigations, Expert consensus 
on prevention and management of enteral nutrition therapy complications for critically ill patients in China (2021 edition) 
developed, and provided guidance for clinical medical staff.
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 营养治疗作为危重症患者临床治疗的重要环节

之一，在患者的疾病预后中发挥着重要的作用。美

国肠外肠内营养学会及重症学会（American Society 

for Parenteral and Enteral Nutrition/Society of Critical 

Care Medicine，ASPEN/SCCM）［1］和欧洲临床营养与

代谢学会（European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism，ESPEN）［2］均指出 ：对于重症患者，若

胃肠道功能良好，推荐早期肠内营养。早期肠内营

养是危重症患者首选的喂养方式，不仅能改善患者

的营养状况，同时能保持患者肠黏膜结构和功能的

完整性，促进疾病的康复［3］。但在临床实践中，危

重症患者实施肠内营养时，极易发生腹泻、误吸、高 

水平胃残余量（gastric residual volume，GRV）和腹胀

等并发症［4-6］。如何科学、规范地预防和管理肠内营

养治疗期间常见的并发症显得尤为重要。鉴于目前

国内尚无相关的危重症患者肠内营养并发症护理指

南及共识，本共识的撰写团队以循证医学为指导，遴 

选出危重症患者实施肠内营养期间常见并发症及其

干预策略，旨在方便临床医务人员做出科学的护理

决策，提高肠内营养治疗的安全性，提升护理质量。

 共识撰写方法与步骤 ：基于循证医学并借鉴部

分德尔菲法［7］制订撰写流程（图 1）：① 华中科技

大学同济医学院附属协和医院重症医学撰写专家组

起草撰写方案。② 学术秘书组 （重症护理学、临床

流行病学与卫生统计学、循证医学 / 护理学 5 人）完

成文献检索、筛选、文献质量评价、文献证据汇总。 

③ 按照澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心证据级别

系统（表 1）及证据推荐强度系统［8］（表 2），对纳入

的证据进行评价及等级划分。根据研究设计类型

不同，将证据等级划分为 Level 1～5，并根据证据的

可行性、适宜性、临床意义和有效性 4 个方面，将证

据推荐强度划分为 A 级推荐和 B 级推荐，并对有争

议的推荐强度进行小组焦点访谈。④ 专家函询组

（重症医学和重症护理学、临床营养学资深专家共计 

30 人）进行推荐意见的函询。⑤ 学术秘书组结

合专家函询结果，进行意见汇总并进行文稿修订。 
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⑥ 专家函询组进行第 2 轮推荐意见的函询，并通过
投票方式表决推荐意见的一致性程度［9］（表 3）。投
票设置“同意”“基本同意”“不同意”和“不明确意
见，有建议”4 个选项，每一项推荐意见获得 75% 专
家同意（包括同意、基本同意）方可达成共识 ；专家
一致性在 50%～75% 的条目，由撰写专家组及学术
秘书组集体讨论，若采用推荐意见，将降低证据的推
荐强度级别。⑦ 学术秘书组整理函询结果及推荐一
致性的投票结果。⑧ 撰写专家组核实投票结果，并
拟定共识终稿。本共识应用的临床营养相关医学名
词来源于 2019 年全国科学技术名词委员会公布的

《肠外肠内营养学名词》［10］。本共识已在国际实践 
指南注册平台注册（注册号 ：IPGRP-2021CN002）。

表 1 澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心证据级别系统（2014 版）

证据级别                                        研究设计类型 证据级别描述 证据级别 研究设计类型 证据级别描述

Level 1 随机对照试验（RCT） 1a ：多项 RCT 的系统评价 Level 3 观察性 ： 3a ：多项队列研究的系统评价
 或实验性研究 1b ：多项 RCT 及其他干预性研究的  分析性研究 3b ：多项队列研究与其他低质量

    系统评价     观察性研究的系统评价
1c ：单项 RCT 3c ：单项有对照组的队列研究
1d ：准随机对照试验 3d ：单项病例对照研究

Level 2 类实验性研究 2a ：多项类实验性研究的系统评价 3e ：单项无对照组的观察性研究
2b ：多项类实验性研究与其他 Level 4 观察性 ： 4a ：多项描述性研究的系统评价
    低质量干预性研究的系统评价  描述性研究 4b ：单项横断面研究
2c ：单项前瞻性有对照组的 4c ：病例系列研究
    类实验性研究 4d ：个案研究
2d ：前后对照 / 回顾性对照的 Level 5 专家意见 / 5a ：对专家意见的系统评价
    类实验性研究  基础研究 5b ：专家共识

5c ：基础研究 / 单项专家意见

表 2 澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心证据推荐强度系统 
（2014 版）

推荐级别 判断标准

A 级推荐 1. 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利 ；
（强推荐） 2. 高质量证据支持应用 ；

3. 对资源分配有利或无影响 ；
4. 考虑了患者的价值观、意愿和体验 ；

B 级推荐 5. 干预措施利大于弊或弊大于利，尽管证据尚不够明确；
（弱推荐） 6. 有证据支持应用，尽管证据质量不够高 ；

7. 对资源分配有利、或无影响、或有较小影响 ；
8. 部分考虑，或并未考虑患者的价值观、意愿和体验。

【背景与证据】腹泻是肠内营养治疗期间常见的并发

症之一，其中 2%～63% 的腹泻发生在鼻胃管饮食期 

间［11］，腹泻的发生会引起电解质紊乱、大便失禁、压

疮等临床问题，增加患者的医疗负担。Eisenberg［12］ 

纳入 35 项肠内营养腹泻研究并进行分类整合后指

出，护理人员需对腹泻有一个统一明确的定义，并应 

用量表与工具对腹泻进行评估（证据级别：Level 5c）。

1.2 评　估

1.2.1 当患者接受肠内营养治疗期间并发腹泻

时，推荐采用 Hart 腹泻计分法来进行腹泻评估。 

〔A 级推荐，强一致性（96.55% 一致）〕

1.2.2 对可能导致腹泻的感染性或其他疾病进行评

估，评估内容包括 ：腹部检查、排便量、粪便性状、

粪便细菌培养、电解质检查、药物治疗的使用等。 

〔A 级推荐，强一致性（96.55% 一致）〕

【背景与证据】肠内营养能够维持肠道黏膜屏障结

构与功能的完整性，帮助调节全身免疫反应，并有效

表 3 欧洲临床营养与代谢学会（ESPEN）指南 
推荐意见的一致性程度

一致性程度 描述

强一致性 90% 以上的参评专家同意
一致性 75%～90% 的参评专家同意
大多一致 ≥50%，但＜75%的参评专家同意
无一致性 低于 50% 的参评专家同意

1 腹 泻 

1.1 定义 ：排便次数每日超过 3 次，含水量在 80%

以上且不成形。〔A 级推荐，强一致性（100% 一致）〕

图 1 《中国危重症患者肠内营养治疗常见并发症 
预防管理专家共识（2021 版）》撰写流程
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改善疾病的预后，肠内营养并发腹泻往往会引起喂

养中断，给危重患者维持肠内营养带来挑战。采用
合理的方法对肠内营养并发腹泻进行评估是避免肠
内营养中断的关键。2016 年 ASPEN/SCCM 指南［1］

指出，对肠内营养并发腹泻的评估需全面，并进行分
类。Whelan 等［13］的研究指出，当肠内营养患者发
生腹泻时可使用 The King's of Stool Chart（KSC-Tr）
工具评估粪便性状（证据级别：Level 3c）。吴梅鹤［14］

根据 Hart 腹泻计分法将 185 例危重患者分为发生
腹泻组和未发生腹泻组，并对发生腹泻的危险因素
进行筛查，指出 Hart 腹泻计分法对判断腹泻是否发
生具有重要意义（证据级别 ：Level 3d）。
1.3 腹泻危险因素
1.3.1 一般情况下，肠内营养相关腹泻并发症由多
因素造成，包括患者的病情、营养液的种类、供给营
养液的技术、肠道应激反应、低蛋白血症、使用抗菌
药物的时间、禁食等。〔A 级推荐，强一致性（96.55%
一致）〕
1.3.2 应减少抗菌药物的不合理应用，以减少抗菌
药物相关性腹泻。〔A 级推荐，一致性（89.66% 一致）〕
1.3.3 对于行肠内营养治疗的危重症患者，应尽早
纠正低蛋白血症，减少抑酸药和口服钾制剂的应用。 

〔A 级推荐，一致性（89.21% 一致）〕
1.3.4 肠内营养性腹泻，需考虑患者的药物使用情
况，如甘露醇、乳果糖口服液等异山梨糖醇、碳水化
合物作为辅料的药物。〔B 级推荐，一致性（79.31%
一致）〕

【背景与证据】不合理的喂养中断会导致肠黏膜由
于缺乏食物和胃泌素的刺激，引起胃酸、胆汁等消
化液的分泌减少，肠道的杀菌能力减弱，肠道毒素繁
殖增多并移位，进而引起肠道乃至全身的炎症反应。
此外，患者营养不良使血清蛋白水平降低，导致肠黏
膜萎缩，引起肠道消化和吸收障碍，加重肠内营养并
发腹泻的发生，准确识别肠内营养并发腹泻的危险
因素是保证肠内营养持续喂养的关键一环。Halmos
等［15］的队列研究结果显示，腹泻与住院时间＞21 d、
肠内营养持续时间＞11 d 和抗菌药物使用有关（证
据级别 ：Level 3c）。de Brito-Ashurst 和 Preiser［16］在
对腹泻发生的主要危险因素进行整合后指出，制剂
污染和管道污染、抗菌药物不合理使用以及药物辅
料因素等均为肠内营养并发腹泻的危险因素（证据
级别 ：Level 5c）。Phillips 和 Nay［17］关于成人肠内
管道给药护理管理的系统综述针对腹泻指出，若患
者接受的药物中含有山梨糖醇，则腹泻可能与山梨
糖醇的含量有关（证据级别 ：Level 1b）。
1.4 营养配方 / 制剂选择
1.4.1 根据患者的营养风险筛查评估结果、疾病状

况、胃肠道功能状况和重症患者液体管理要求，选
择合适热量和剂量的肠内营养制剂。〔A 级推荐，强
一致性（96.55% 一致）〕
1.4.2 针对肠内营养并发腹泻的患者，可通过改变
营养配方 / 方案，如肠内营养制剂增加可溶性纤维
素（20 g/L）来减轻腹泻。〔B 级推荐，一致性（75.86%
一致）〕
1.4.3 避 免 在 营 养 制 剂 里 添 加 水 或 有 色 物 质。 

〔B 级推荐，一致性（75.86% 一致）〕
【背景与证据】肠内营养制剂是为管道喂养患者提

供的一种特殊制剂，目前肠内营养制剂的种类繁多，
伴随着临床研究证据的累积和样本量的扩大，相关
循证证据也逐渐发生着变化，如何准确合理地选择
肠内营养制剂，将肠内营养效能最大化发挥，减少肠
内营养并发症的发生，取决于医生对于营养配方的
了解和对营养治疗目标的确认［18-19］。Qiu 等［3］指
出重构式肠内营养配方可提高患者耐受性，降低腹
泻发生率（证据级别 ：Level 1c）。Heimburger 等［20］ 
研究发现，短肽类肠内营养液具有良好耐受性，在血
清蛋白恢复方面略优于全蛋白营养液（证据级别 ：
Level 1c）。Homann 等［11］的研究结果显示，增加可溶
性纤维素可降低腹泻发生率（证据级别：Level 1c）。 
Escuro 和 Hummell［21］建议，对腹泻的患者可在营养
制剂中添加纤维素（证据级别 ：Level 5c）。Spapen
等［22］的研究证实，可溶性纤维素能降低机械通气清
醒脓毒症患者的腹泻发生率（证据级别 ：Level 1c）。
肠内营养常用营养制剂多为混悬液，其溶液的 pH
值、黏度、渗透压、矿物质成分等维持在稳定状态，
若重新加入水分或有色物质可能会稀释营养液，破
坏溶液内部的稳定状态，出现沉淀，增加堵管的风 
险［23-24］。Strausbaugh［25］指出，为维持营养液的理
化性质，避免变质沉淀，应避免在成品营养制剂中再
添加水分或有色物质（证据级别：Level 5b）。
1.5 药物干预
1.5.1 建议使用酵母菌或益生菌来预防由肠道菌群
移位引起的腹泻。〔B 级推荐，一致性（86.21% 一致）〕
1.5.2 通过实施肠内营养联合持续胰岛素泵入注
射，可减少糖尿病患者的血糖波动。〔B 级推荐，一
致性（89.66% 一致）〕

【背景与证据】Bleichner 等［26］的研究结果表明，酵
母菌可预防腹泻（证据级别：Level 1c）。Shimizu 等［27］ 
指出，对于血糖波动且腹泻的糖尿病患者，进行肠
内营养要素饮食联合持续皮下注射胰岛素可改善
患者状况。Yi 等［28］通过对 18 项临床试验的 Meta
分析显示，补充外源性益生菌有利于脑损伤患者肠
道微生物平衡，改善胃肠动力障碍，有效降低感染
风险和病死率，并缩短严重脑损伤患者重症监护病
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房（intensive care unit，ICU）住院时间（证据级别 ： 
Level 2b）。Zhao 等［29］通过探讨纤维素和益生菌在
减少胃癌术后肠内营养相关腹泻中的作用，认为纤
维素与益生菌组合可以有效降低肠内营养患者术后
腹泻的发生率（证据级别 ：Level 1c）。
1.6 肠内营养安全输注
1.6.1 患者腹泻时，ICU 护士应报告医师，并与医师
共同做出是否需要停止肠内营养的临床决策，不能
习惯性地停止肠内营养。如果肠内营养作为腹泻
的原始原因，可以改变肠内营养输注速度、调整肠
内营养液配方或调整肠内营养液温度。〔A 级推荐， 
强一致性（96.55% 一致）〕
1.6.2 对于重症患者，推荐采用肠内营养输注泵匀
速输送的方式进行营养制剂喂养。〔A 级推荐，强一
致性（100% 一致）〕
1.6.3 建议对重症患者以低剂量起始喂养〔41.8～ 
83.7 kJ/h（10～20 kcal/h）或 2 092 kJ/d（500 kcal/d）〕， 
5～7 d 逐渐达到目标喂养量 ；对于因喂养不耐受导
致入住 ICU 7～10 d 仍未达 60% 目标喂养量者，建议 
补充肠外营养。〔A 级推荐，强一致性（100% 一致）〕
1.6.4 对于重症患者，尤其喂养相关性腹泻者，实施
肠内营养时推荐将营养液温度调节至接近体温 ；对
于老年腹泻患者，营养液的温度应维持于 38～42 ℃
为宜。〔A 级推荐，强一致性（93.10% 一致）〕

【背景与证据】随着 ICU 收治重症患者的年龄逐渐
增长，大多数患者都表现为多器官功能障碍。当患
者胃肠道功能缺血时，直接会导致胃肠道功能障
碍，从而严重影响患者的消化、吸收功能。Whelan 
等［13］通过对肠内营养并发腹泻的机制进行总结，
对现存的预防和管理肠内营养的相关证据进行评
价后指出，肠内营养并发腹泻后的处理方式需与医
师进行共同的临床决策制定，并在无法查找腹泻
原因时，可选择无可发酵的低聚糖、二糖、单糖和 
多 元 醇（fermentable，oligosaccharide，disaccharide，
monosaccharide and polyol，FODMAP）的营养配方或
减慢肠内营养输注速度（证据级别 ：Level 5c）。有
研究者指出，采用肠内营养输注泵持续性营养输注，
可减少危重症患者血糖波动，更有利于维持血糖的
稳定性，且不增加肠内营养并发症的发生风险［30］ 

（证据级别 ：Level 4b）。翁延宏等［31］通过探讨胃癌
术后患者早期肠内营养耐受性影响因素，认为使用
肠内营养泵是术后早期肠内营养耐受的有利因素

（证据级别 ：Level 4c）。O'Keefe［32］的研究提倡肠内
营养输注时，鼻饲喂养速率的通常做法是从 15～ 
50 mL/h 开始，每 4～24 h 增加 10～50 mL/h，或根据
患者的耐受性增加喂养速率（证据级别 ：Level 5c）， 
该速率也是通过营养泵实现的。Rice 等［33］的一项 

随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）表
明，在临床实践中，对危重症患者应采用肠内营养
输注泵匀速输送的方式进行肠内营养喂养，以 10～ 
30 mL/h（标准配方的肠内营养）的速度启动肠内喂
养，持续 6 d，然后逐级增加到目标喂养速度（证据
级别 ：Level 1c）。Petros 等［34］的一项 RCT 研究结果
显示，危重患者在前 7 d 肠内营养治疗期间，与常热
量喂养（每天能量消耗的 100%）相比，低热量喂养 

（每天能量消耗的 50%）胃肠不耐受性较少（证据级
别 ：Level 1c）。对于重症患者肠内营养输注温度， 
胡延秋等［35］指出，肠内营养输注温度以接近正常体
温为宜，一般为 38～40 ℃（证据级别 ：Level 5b）； 
专家共识建议对于老年腹泻患者，营养液的温度应
维持于 38～42 ℃为宜［36］（证据级别 ：Level 5b）。
1.7 肠内营养实施环境要求 ：推荐实施肠内营养的
整个操作过程中，包括肠内营养制剂、输注肠内营
养的管道及操作台面等，均要保持清洁。〔A 级推荐，
强一致性（96.55% 一致）〕

【背景与证据】因肠内营养液使用时间较长且富含
营养物质，容易导致细菌繁殖。de Brito-Ashurst 和
Preiser［16］的研究指出，制剂污染和管道污染、抗菌
药物不合理使用以及药物辅料因素等，均为肠内营
养并发腹泻的危险因素（证据级别：Level 5c）。为了
维持鼻饲管道内的安全性，避免因微生物的污染导
致腹泻等并发症，故在使用过程中需注意清洁卫生。
Lord［37］的研究指出，在实施肠内营养过程中，尤其
在配置和使用配方奶粉过程中，应进行正确的洗手
和采用清洁技术，减少营养液的污染，使用有效时长
应遵循药物制造商的建议（证据级别 ：Level 5c）。
1.8 肠内营养给药护理 ：鼻饲给药时，应查看药物
使用说明书或与管床医师共同核对药物的使用方
式，并对药物的性状、能否碾碎等进行评估 ；鼻饲给
药前后，使用至少 30 mL 的温水冲洗营养管，防止药
物与制剂发生混合。〔A 级推荐，强一致性（93.10%
一致）〕

【背景与证据】实行肠内营养的患者在治疗期间，因
胃管的置入导致吞咽困难，所以涉及给药治疗时，需
从鼻饲管道中注入，但在鼻饲前应确认药物是否适
合鼻饲给药。有研究者指出，缓释片、控释片等是
不能在研磨后进行给药的［38］。一项包含 9 项研究
的系统评价指出，在给患者进行鼻饲给药前应仔细
阅读药物制造商的使用说明书，液体类药物需按要
求进行稀释，固体或胶囊类药物需先进行研磨后进
行稀释［17］（证据级别 ：Level 1b）；对于冲洗鼻饲管
的温水用量，建议使用 30 mL 温水进行管道冲洗，防
止药物与制剂混合发生反应，导致管路堵塞（证据
级别 ：Level 1b）。
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1.9 肠内营养制剂储存 ：记录肠内营养制剂开启的
日期与时间 ；打开但未使用的营养制剂，放入冰箱 
2～6 ℃储存，有效期为 24 h ；正在使用的营养液，
有效期不超过 24 h ；营养制剂的储存需提供合适的
温度 ；勿用过期的营养制剂。〔A 级推荐，强一致性

（100% 一致）〕
【背景与证据】肠内营养液种类繁多，分为人工配置

膳食及医疗厂家生产的肠内营养混悬液。对于危重
症患者，通常使用成品的肠内营养制剂。关于成品
的营养制剂存放与储存方法，Bankhead 等［39］的研
究指出，打开的肠内营养制剂最好在 24 h 内使用完
毕，从而降低肠内营养制剂污染、细菌繁殖和营养
制剂稳定性发生改变的风险（证据级别 ：Level 5b）；
营养液的储存及运输过程中要保持合适的温度，营
养液开启后，需记录开启时间及日期，未及时使用
时，需储存在 2～6 ℃的冰箱中，保存 24 h，而在床边
使用的营养液建议不超过 24～48 h，对于过期的营
养液也应避免使用，以免引起肠道症状或食物中毒
反应（证据级别 ：Level 5b）。
2 误 吸 
2.1 定义 ：误吸是指进食或非进食时，在吞咽过程
中有数量不等的液体或固体的食物、分泌物、血液
等进入声门以下呼吸道的过程。〔A 级推荐，强一致
性（100% 一致）〕

【背景与证据】危重症患者由于疾病原因需置入各
种管道（如胃管、人工气道类导管等），人为破坏了
患者的吞咽功能。关于误吸的定义，多位学者均将
其表述为在吞咽过程中，食物、分泌物、血液等未能
进入食管，而是进入声门以下呼吸道的过程［40-41］。
该定义清楚地说明了引起误吸的内容物 / 物质可以
是任意的，但强调原因是吞咽功能障碍，导致本该进
入食管的内容物进入了气道，并且指出是声门以下。
由于吞咽动作通常分为 4 期，即口腔准备期、口腔
期、咽期和食管期，而当被吞咽的内容物 / 物质进入
声门以下后，即完全脱离了吞咽动作的 4 个期，因此
关于误吸的解剖学标志目前比较统一。
2.2 误吸危险因素
2.2.1 建议临床医务人员应早期识别高风险误吸的
因素 / 患者，以便采取预防策略。〔B 级推荐，强一
致性（100% 一致）〕
2.2.2 高风险误吸的因素包括高龄（＞70 岁）、鼻
胃管肠内营养喂养期间、机械通气期间、吞咽功能
障碍、意识丧失 / 下降、声门或贲门关闭功能遭到
破坏、合并神经系统疾病或精神类疾病、使用镇静
或肌松药物、院内外转运等。〔B 级推荐，强一致性

（100% 一致）〕
【背景与证据】来自国外的研究显示，与肠内营养相

关的误吸率高达 17%～30%［42］。误吸可进一步导
致吸入性肺炎的发生［40］。有研究表明，发生误吸
后，吸入性肺炎的风险会增加 12 倍［43］。因此，早期
识别肠内营养患者发生误吸的危险因素，对提前实
施针对性预防措施、防止误吸的发生至关重要。对
于老年人而言，吞咽功能障碍是发生误吸的主要原
因。研究表明，老年人是发生误吸的高危人群［44］。
国内一项研究显示，会厌功能不全是发生误吸的根
本原因［45］。老年人不仅会厌功能不全、咳嗽反射
减弱而容易发生误吸［46］，而且身体机能下降，少量
误吸即可引发肺部感染。此外，肺部感染可进一步
增加老年人误吸的风险，引起恶性循环。有学者研
究咳嗽反射与误吸的关系，发现咳嗽反射的结果与
误吸评估工具的评估结果存在显著关联［47］。由此
可见，吞咽功能障碍是误吸发生的高危因素，老年人
由于普遍吞咽功能减弱，尤其需要关注。此外，意
识改变、机械通气、声门或贲门关闭功能遭到破坏、
合并神经系统疾病或精神类疾病、使用镇静或肌松
药物、院内外转运均是 ICU 患者发生误吸的重要原 
因［48］（证据级别 ：Level 3c）。ICU 重症患者中，相当
一部分存在意识改变、或由于治疗等目的需要给予
镇静或肌松药物，此类患者的气道防御性反射会显
著下降［49］。秦怀海等［50］研究表明，意识障碍患者
误吸发生率明显高于非意识障碍患者（证据级别 ： 
Level 3c）。瞿介明和施毅［51］的研究表明，我国机械
通气患者中，呼吸机相关性肺炎（ventilator-associated  
pneumonia，VAP）的发生率高达 9.7%～48.4%（证据
级 别 ：Level 3d）；Blot 等［52］和 Rouzé 等［53］的 研 究
显示，VAP 发生的主要原因是微误吸（证据级别 ：
Level 4b）；Kallet［54］和 Jaillette 等［55］的研究显示，
在有创通气患者中，微误吸的比例高达 60%～80%

（证据级别 ：Level 4b）。微误吸是指气管导管套囊上
的滞留物泄漏至下呼吸道的过程［56］。此外，ICU 患
者置入人工气道以及胃管等管道，还会人为破坏吞
咽功能，多项研究证实，患者在肠内营养期间容易发
生误吸［57-59］（证据级别 ：Level 4b）。
2.3 评　估
 推荐采用 ICU 误吸风险评估量表对住院的肠
内营养患者进行评估。〔A 级推荐，强一致性（100%
一致）〕

【背景与证据】由于 ICU 患者在肠内营养期间发生
误吸的危险因素众多，因此使用有关量表进行评估，
可极大地方便临床工作人员。但目前临床上使用
的误吸风险评估量表多为机械通气患者适用，例如 
李秀珍等［60］参照文献资料构建 ICU 机械通气患
者误吸风险评估量表，此量表将肠内营养作为机械
通气患者发生误吸的危险因素，由此表明机械通气
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与肠内营养均是误吸的危险因素，但作为肠内营养
患者的风险评估，仍然缺乏足够的针对性。叶向红 
等［61］编制了《重症患者早期肠内营养误吸风险评
估表》，条目的内容涵盖了年龄、意识、吞咽功能、基
础疾病、误吸史、体位等 18 个二级指标，可以全面
覆盖此类患者的误吸风险，帮助临床工作人员及早
发现误吸的高危患者，但缺点是尚未经过临床验证，
需谨慎使用。
2.4 人工气道管理
2.4.1 建议医务人员在建立人工气道时，采用带锥
形或圆锥形气囊的气管导管来预防微误吸。〔B 级
推荐，强一致性（100% 一致）〕
2.4.2 推荐临床医务人员应将气管导管的囊内压维
持在 25～30 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）。可采用 
自动充气泵维持气囊压，无该装置时每隔 6～8 h 重
新手动测量气囊压，每次测量时充气压力宜高于理
想值 2 cmH2O，并及时清理测压管内的积水。〔A 级
推荐，强一致性（96.55% 一致）〕
2.4.3 当患者的气道压较低或自主呼吸较弱以及吸
痰时，宜适当增加气囊压 ；当患者体位改变后，宜重
新测量气囊压。〔A 级推荐，强一致性（100% 一致）〕
2.4.4 推荐临床医务人员对气管插管患者常规执
行声门下分泌物引流技术，以预防误吸，进而降低
VAP 的发生率。〔A 级推荐，强一致性（96.55% 一致）〕

【背景与证据】一项专家共识指出，宜采用聚氨酯制
成的圆锥形气囊导管防止 VAP，尤其是长期机械通
气患者［62］（证据级别 ：Level 5b）。多项体外模拟实
验也证实，锥形气囊能够更有效地预防微误吸，因为
锥形气囊更符合气管的生理形态［63-64］（证据级别 ：
Level 1c）。使用最小闭合技术对气囊充气时，虽然
可以刚好闭合气道，且压力最小，但往往不能防止微
误吸的发生，因此不宜使用最小闭合技术［62］（证据
级别 ：Level 5b）。同时，长期带管的患者，气管导管
气囊的压力也会随着带管时间的延长而慢慢减小 ；
此外，体位变化等因素同样可以引起气囊压力的变 
化［65］（证据级别 ：Level 3c）。王莹等［66］认为，长期
带管的患者使用声门下引流技术有助于减少气囊上
的滞留物沿气管壁下移。多项研究证实，带锥型气
囊的气管导管可以减少 VAP 的发生［67-68］（证据级
别 ：Level 1a 和 Level 3c）。
2.5 体位管理
 推荐临床医务人员对 ICU 机械通气患者和（或） 
肠内营养治疗患者采取半卧位（床头抬高 30°～ 
45°）来预防误吸。〔A级推荐，强一致性（100%一致）〕

【背景与证据】体位管理是防止误吸的重要措施。
2013 年国外一项研究表明，45°半卧位是加速胃排
空最有效的体位，因为胃内容物在这个体位更容易

向十二指肠倾斜［69］（证据级别 ：Level 1c）。Schallom
等［70］发现，床头抬高大于 30°可减少机械通气行胃
喂养成人患者的口腔分泌物量、反流和误吸，且不
会导致压疮的发展（证据级别：Level 1c）；Farsi 等［71］

的研究则证明，与仰卧位比较，接受肠内营养的重症
患者采取半卧位时胃潴留状况明显减轻（证据级别：
Level 1c）。
2.6 肠内营养护理
2.6.1 建议改变临床误吸高风险患者肠内营养管
道的位置或食物输送的方式，如幽门后 / 小肠喂养。 

〔B 级推荐，强一致性（96.55% 一致）〕
2.6.2 对于机械通气患者，推荐根据患者的胃肠耐
受性动态调整肠内营养的量及速率来避免胃扩张，
进而减少误吸的风险。〔A 级推荐，强一致性（93.10% 
一致）〕
2.6.3 对于误吸高风险患者，推荐每 4 h 监测 1 次
GRV，有条件的情况下，可采用床边胃超声监测评估
GRV。〔A 级推荐，一致性（82.76% 一致）〕

【背景与证据】目前肠内营养喂养的主要方式有鼻
胃管喂养和幽门后喂养。鼻胃管留置较为简便快捷，
是大多数重症患者进行肠内营养时的首选。一项系
统评价结果表明，经小肠喂养的患者肺炎发生率及
VAP 发生率均显著低于鼻胃管喂养患者，且耐受性
更好［72］（证据级别 ：Level 1a）。但目前，大多数学者
认为对于那些有高危误吸风险的重症患者，有条件
者应该行幽门后喂养，因其可以有效避免误吸的发
生［1］（证据级别 ：Level 1a）。但需注意的是，幽门后
喂养因缺少胃储存及研磨环节，因此喂养期间须严
格把握好营养液温度、浓度及输注速度，这样才能
保证获得理想的效果［73］。国内有学者通过 RCT 研
究探讨肠内营养喂养方式发现，选择幽门后喂养，可
使高龄重症患者营养状况、病情获得更好的改善，
且降低胃潴留、吸入性肺炎等并发症的发生率，有
较高的安全性和有效性［74］（证据级别 ：Level 1c）。
 机械通气患者由于人为地破坏了吞咽功能，易
发生误吸，而误吸又将进一步促进吸入性肺炎的发
生。Reintam 等［75］推荐对于机械通气患者，肠内营
养时应以低剂量、低速度（30～40 mL/h）开始喂养，
同时在喂养过程中密切观察患者的症状，根据其
耐受情况逐渐加量、加速，以最终达到目标喂养量 

（证据级别 ：Level 5b）。邓云霞等［76］的研究显示，在
肠内营养液输注的最初 24 h 内，输注速度能直接影
响患者的腹内压（intra-abdominal pressure，IAP）；而
当输注速度为 50 mL/h 时，患者的 IAP 明显升高（证
据级别 ：Level 4b）。一项系统评价显示，高达 38%
的患者在进行肠外营养治疗时出现不耐受的表现，
而其主要表现就是高 GRV 和其他胃肠道症状［77］ 
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（证据级别 ：Level 1a）。Rhodes 等［78］指出，对于喂养
不耐受或存在高误吸风险的患者应常规监测 GRV。
一项专家共识指出，对于肠内营养者，每 4 h 进行
1 次 GRV 监测是合适的，若监测结果显示 GRV＞
250 mL，则宜暂停胃肠喂养 2～8 h 后再进行喂养 ；
若下一次监测仍＞250 mL，则应先停止胃肠喂养［79］

（证据级别 ：Level 5b）。但 2017 年欧洲危重病学会
（European Society of Intensive Care Medline，ESICM）

指南指出，如果患者持续高 GRV，应该考虑使用幽
门后喂养，而不是首先暂停肠内营养，除非有肠缺血
或怀疑肠道梗阻［75］（证据级别 ：Level 5b）。目前最
常用的 GRV 监测方法包括回抽法和超声法。因回
抽法会导致营养液、消化液的丢失，故超声法监测
越来越受到重视。向成林等［80］比较两种监测方法
优劣时发现，超声监测省时快捷，且可以缩短肠内营
养喂养达标的时间（证据级别 ：Level 2c）。
2.7 药物干预
2.7.1 对于误吸高风险患者，建议使用促胃肠动力
药，如甲氧氯普胺、红霉素 ；或止吐药，如甲氧氯普
胺 ；或抗反流药物，如枸橼酸莫沙必利片，来防止误
吸。〔B 级推荐，一致性（79.31% 一致）〕
2.7.2 对于误吸高风险的脑卒中患者，建议使用血
管紧张素转化酶抑制剂促进咳嗽和吞咽反射，进而
减少误吸。〔B 级推荐，大多一致（72.41% 一致）〕

【背景与证据】胃肠动力不全患者具有较高的误吸
风险，促胃肠动力药可以通过增加胃肠推进性运动
来改善胃肠动力不足，同时还可以缩短细菌滞留时
间，减少细菌和内毒素移位的机会。2019 年 ESPEN
指南肯定了促动力药改善重症患者营养不耐受的情
况，且在起始阶段可以考虑应用促动力药，以更好地
提高肠内营养的耐受性［2］。莫沙必利柠檬酸盐是
一种抗反流的药物，Takatori 等［81］研究发现其对于
肠内营养患者发生误吸具有预防性的作用（证据级
别 ：Level 1c）。MacLaren 等［82］的研究证实红霉素
对于肠内营养不耐受的患者加速胃排空有效，且在
GRV 达到 150 mL 时，红霉素和甲氧氯普胺均有利
于胃排空（证据级别 ：Level 1c）。对于脑卒中患者，
因意识障碍导致吞咽功能、咳嗽反射障碍，更易导
致误吸，对于此类患者，可应用血管紧张素转化酶抑
制剂促进患者的咳嗽和吞咽反射，进而减少误吸［83］ 

（证据级别 ：Level 1b）。
2.8 镇静与镇痛
 推荐在病情允许的情况下尽可能降低患者的镇
静 / 镇痛水平，并尽量减少 ICU 患者外出诊断检查
的程序。〔A 级推荐，一致性（89.66% 一致）〕

【背景与证据】有研究显示，镇痛剂的使用是喂养不
耐受的独立危险因素［84］（证据级别 ：Level 3d），如阿

片类镇痛剂通过中枢神经系统阿片受体起作用，而
此类抗体同样分布于肠道神经中，从而引起幽门、
胆管括约肌张力增加，肠、胆管、胰腺分泌减少，肠
道对水吸收增加，胃肠动力减弱，临床表现为腹胀、
便秘等［85］。同时，临床上常用的镇静药会导致患者
喉部肌肉放松，咳嗽反射减弱甚至消失，更易发生
误吸。Klompas 等［86］的研究建议最小化地对肠内
营养患者实施镇静（证据级别 ：Level 5b）。贺慧为 
等［87］的研究指出，成人 ICU 患者保持轻度镇静与
改善临床结局有关，推荐在成人 ICU 实施浅镇静而
不是深镇静（证据级别 ：Level 1c）。因此，镇静深度
以患者安静为宜，且须动态评估患者的镇静程度。
北美重症监护学会发表的一份立场声明中指出，减
少误吸风险的其他措施包括在可能的情况下降低镇
静 / 镇痛水平，并尽量减少 ICU 患者外出诊断检查
的程序［88］（证据级别 ：Level 5b）。
2.9 判断肠内营养误吸的标志
 不建议将蓝色食用色素和任何染色剂以及
葡萄糖氧化酶条作为判断肠内营养误吸的标志。 

〔B 级推荐，大多一致（72.41% 一致）〕
【背景与证据】张丹羽等［89］的研究通过将亚甲蓝注

入机械通气患者鼻饲营养液内标记染色，按需吸出
分泌物，对分泌物进行观察，判断是否发生胃反流、
误吸，结果显示，亚甲蓝标记法观察胃反流、误吸的
敏感度为 100%，特异度为 98.26%，认为亚甲蓝标记
法可以用于机械通气患者胃反流、误吸的诊断（证
据级别 ：Level 1b）。虽然亚甲蓝不会对正常组织染
色，但在胃肠道 pH 条件下可被吸收，并在组织内迅
速还原为白色亚甲蓝由尿液排出，因此肾功能不全
者慎用，推广性不足。2016 年 ASPEN 指南指出，蓝
色食用色素和任何染色剂不能作为判断肠内营养误
吸的标志［1］（证据级别 ：Level 5b）。
3 高水平 GRV 
3.1 定义 ：当患者连续 2 次监测 GRV＞250 mL 或
GRV 监测值超过前 2 h 喂养量的 50% 时，即可视为
高水平的 GRV。〔A 级推荐，强一致性（93.10% 一致）〕

【背景与证据】重症患者常伴有不同程度的胃肠道
功能障碍，同时镇静 / 镇痛药物的应用也一定程度
抑制了胃肠道蠕动，易出现胃内容物潴留、反流等
并发症［77］，导致肠内营养并发症最重要的因素是
GRV 管理不当［3］。有研究者认为，连续 2 次监测
GRV＞250 mL 可以作为治疗的阈值［90］（证据级别 ：
Level 1c）；当 GRV 监测值超过前 2 h 喂养量的 50%
则为高水平的 GRV，是最常见的喂养不耐受现象［91］

（证据级别 ：Level 4b）；GRV＞250 mL 与胃排空有
关［92］（证据级别：Level 1c）。国外文献指出，当 GRV
在 200～500 mL 时应给予重视，并积极采取措施降
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低患者误吸风险［1］。及时正确监测 GRV 是预防肠
内营养并发症的重要手段。
3.2 评　估
 推荐每 4 h 使用注射器抽吸法或胃超声监测法
对误吸高风险的重症患者进行 GRV 监测。〔A 级推
荐，一致性（82.76% 一致）〕

【背景与证据】核素显像法作为 GRV 评估的“金标
准”，也可以选择 CT 和人体成分分析仪，但由于这
3 种方法价格昂贵、操作技术要求高等局限性不便
于床旁常规检测。GRV 监测可以动态了解胃肠运
动和肠内营养耐受性的状况［93］。有研究者指出，
GRV 监测可使 ICU 患者的喂养中断，导致无法提供
所需水平的营养［94］。在 ICU 常规护理中可以取消
GRV 监测，这样护士就有可能将更多的时间用于患
者护理，而不是在 GRV 过高的情况下进行 GRV 监
测和重复测量。但是 ESPEN 指南［2］及我国《重症
患者早期肠内营养临床实践专家共识》［36］提出，对
于存在胃肠营养不耐受及高误吸风险的重症患者，
应每 4 h 监测 GRV（证据级别 ：Level 5b）。目前较
常用的 GRV 监测方法有抽吸法和超声法等。注射
器抽吸法操作简便、节约时间，是目前常用的无创
测量方法，但是容易污染营养制剂，且受患者卧位影
响。Elke 等［95］的研究指出，回抽法为非标准化测
量方法，在测量实践中有很大的变异性（证据级别 ： 
Level 5c）。胃超声因其操作简单、无创等优势，且
床旁超声监测 GRV 在保证准确性的同时可维护肠
内营养的持续性，成为肠内营养实施过程的新兴指
导技术［96］。向成林等［80］通过比较两种监测方法的
可行性及安全性证实，超声法与抽吸法具有一致性 

（证据级别 ：Level 2c）。因此，对于误吸高风险的肠
内营养治疗患者，可采用注射器抽吸法或胃超声法
监测 GRV。其中，注射器抽吸法监测 GRV 流程见
图 2 ；床旁超声法监测 GRV 流程见图 3。
3.3 干预方法
 对于高水平 GRV 的重症肠内营养治疗患者，推

注 ：GRV 为胃残余量

图 2 注射器抽吸法监测 GRV 流程

注 ：GRV 为胃残余量，CSA 为胃窦横切面面积，right-lat CSA 为右侧卧位的 CSA，age 为年龄

图 3 床旁超声法监测 GRV 流程

荐使用胃肠动力药物，必要时更换喂养途径，可选择
幽门后喂养。〔A 级推荐，强一致性（96.55% 一致）〕

【背景与证据】高水平 GRV 是胃动力下降的重要表
现，在预防或治疗危重患者胃动力低下的策略中，促
动力疗法是有效的，通常使用促胃动力药物。促动
力药物包括多巴胺受体拮抗剂（甲氧氯普胺、多潘
立酮）、运动激动剂（红霉素）、血清素 -3 与血清素 -4
受体激动剂的混合物（西沙必利），其中红霉素通过
鼻饲或者静脉注射方式可以有效改善动力问题［91］

（证据级别 ：Level 4b）。ESPEN 指南纳入 6 项 RCT
研究探讨促胃动力药物的效果，结果显示，经胃喂养
不耐受的危重患者，应优先考虑静脉注射红霉素，通
常剂量为 100～250 mg，每日 3 次，持续 2～4 d ；若
使用甲氧氯普胺，通常剂量为 10 mg，每日 2～3 次［2］ 

（证据级别 ：Level 1a）。Lewis 等［97］的研究显示，静

－
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【背景与证据】Uysal［106］采用腹围值及腹部深、浅触
诊评估腹胀，腹围测量采用 150 cm 软尺，测量的起
点是受试者的肚脐，用防水铅笔在受试者的腰部做
标记，并在每次呼气时在相同的地方测量腰围 ；用
浅触诊和深触诊评估腹胀时，通过施加足够的压力，
使浅触诊形成 1～2 cm 的凹陷，深触诊形成 2.5～ 
7.5 cm 的凹陷。如果腹部柔软、活动、不紧张，则
认为没有腹胀 ；腹部坚硬则认为腹胀（证据级别 ：
Level 1c）。葛争红等［105］指出，测量腹围时由 1 位专
业护士进行测量，每次测量的体位、部位及方法均
需一致（证据级别 ：Level 1c）。
4.2.2 评估患者胃肠道功能（如胃胀、呕吐、腹泻）
和体格检查（如胃残余体积、听肠音、观察腹胀）。 

〔A 级推荐，强一致性（100% 一致）〕
【背景与证据】ASPEN/SCCM 指南建议每天对患者

的肠内营养耐受性进行监测，包括体格检查、肠胃
或粪便、放射学评估和患者主诉（如疼痛或腹胀）［1］

（证据级别 ：Level 5b）。Boullata 等［107］指出，监测肠
内营养重症患者的替代策略可包括每天仔细的体
格检查以及腹部 X 线检查（证据级别 ：Level 5b）。
Kozeniecki 和 Fritzshall［108］指出，监测肠内营养患者
的频率应取决于疾病的严重程度、代谢应激水平和
营养不良程度（证据级别 ：Level 5b）。卜凡莉等［109］

的研究指出，ICU 肠内营养患者不监测 GRV 对其肺
炎、误吸及腹泻的发生率无明显影响，但患者呕吐
和腹胀发生风险增加（证据级别 ：Level 1b）。
4.3 体位及用药干预
4.3.1 患者出现呕吐或是腹胀，推荐使用胃复安及
床头抬高 30°～45°。〔A 级推荐，强一致性（96.55%
一致）〕
4.3.2 益生菌能够改善 ICU 肠内营养患者的胃肠
功能和营养状况，减少腹泻、腹胀、呕吐、便秘的发
生率，缩短达目标喂养量的时间，改善患者白蛋白、
血红蛋白水平。〔A 级推荐，一致性（82.76% 一致）〕

【背景与证据】中华医学会肠外肠内营养学分会指
南建议，在使用鼻胃管进行管饲时患者头部抬高 
30°～45°［110］（证据级别：Level 5b）。Li 等［111］的一项 
类实验研究提倡当患者出现呕吐或腹胀时，可使用
胃复安及床头抬高 30°～45°（证据级别：Level 2c）。 
2016 年 ASPEN 指南提出在有高误吸风险的患者中，
应根据临床情况启动添加促动力药（甲氧氯普胺
或红霉素），可改善胃排空和对肠内营养的耐受性， 
此外，GRV 较未使用促胃动力药的肠内营养患者
更少［1］（证据级别 ：Level 1a）。有研究者指出甲氧
氯普胺与红霉素联合治疗可改善 GRV，提高喂养成
功率，然而联合治疗患者水样腹泻的发生率更高［90］

（证据级别 ：Level 1c）。一项 Meta 分析显示，使用

脉注射甲氧氯普胺或将甲氧氯普胺与红霉素联合使
用，可作为促动力药物治疗（证据级别 ：Level 1a）。 
Dickerson 等［98］通过回顾分析甲氧氯普胺在改善颅
脑 损 伤（traumatic brain injury，TBI）与 非 TBI 患 者
喂养耐受性的差异，发现红霉素与甲氧普胺联合治
疗效果优于甲氧氯普胺单药治疗，如无明显禁忌证
或药物与红霉素相互作用，应作为 TBI 的首选促动
力药物治疗（证据级别 ：Level 3d）。卢年芳等［99］的
RCT 研究显示，在临床实践中，小剂量红霉素能提
高 ICU 患者肠内营养喂养成功率，而且红霉素与甲
氧氯普胺联合治疗胃排空障碍效果最佳，且不良反
应小（证据级别：Level 1c）。Gholipour Baradari 等［100］

的一项 RCT 研究结果显示，新斯的明对 ICU 机械通
气患者的胃排空有积极作用，且无明显并发症，可有
效提高 ICU 患者肠内营养的喂养耐受性（证据级别：
Level 1c）。Fraser 和 Bryant［101］的研究指出，胆囊收
缩素会降低 ICU 患者的肠道喂养耐受性，使用胆囊
收缩素拮抗剂可作为一种提高喂养耐受性的替代药
物（证据级别：Level 5c）。当患者出现高水平 GRV 时，
误吸风险随之增加，此时建议采用幽门后喂养，以
增加营养摄入量和降低误吸性肺炎的风险［1］（证据 
级别 ：Level 5b）。
4 腹 胀 
4.1 定义 ：患者主诉腹部有胀气感，体格检查可见
腹部膨隆，叩诊呈鼓音或腹围较鼻饲前增加且腹部
触诊较硬、移动度降低、紧张度增高。〔A 级推荐，
强一致性（93.10% 一致）〕

【背景与证据】腹胀是一种主观感受，患者主诉腹
部有胀气感，体格检查可见腹部膨隆，叩诊呈鼓音
或腹围较鼻饲前增加且腹部触诊较硬、移动度降
低、紧张度增高，行腹部探查可见腹围和腹腔增
大。邢娟等［102］在国内 116 家医院开展的一项横断
面调查结果显示，1 270 例使用肠内营养的 ICU 患
者中，明确存在腹胀症状者高达 26.9%（341 例），
同时指出评估患者主诉时，因 ICU 大部分患者会
使用镇静 / 镇痛类药物，而腹胀是有主观判断成
分的症状，故患者主诉的准确性会受到影响（证据
级别 ：Level 4b）。在较早的研究中，腹胀被定义为 
每 3 h 内腹围增加 3 cm 或 3 cm 以上［103］ （证据级别：
Level 1c）。一项多中心观察性研究将腹胀统一定义
为腹部探查改变，并且相对于先前的探查，腹围和腹
腔增加［104］（证据级别 ：Level 3c）。国内一项研究将
腹胀定义为腹围较鼻饲前增加且腹部触诊较硬、移
动度降低、紧张度增高［105］（证据级别 ：Level 1c）。
4.2 评　估
4.2.1 可采用测量腹围值和腹部深、浅触诊方法对
腹胀进行评估。〔A 级推荐，强一致性（93.10% 一致）〕
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益生菌可减少腹泻、腹胀、呕吐、便秘的发生率，使
用益生菌联合肠内营养的危重症患者腹胀发生率
低于单纯肠内营养患者〔相对危险度（relative risk，
RR）＝0.44，95% 可信区间（95% confidence interval，
95%CI）为 0.22～0.88，P＝0.02〕，但对营养治疗时
间的影响尚待评估，也未对益生菌的种类、剂量以
及频次做出统一规定［112］（证据级别 ：Level 1a）。
4.3.3 患者腹胀、便秘或顽固性便秘，可使用比沙
可啶等刺激性缓泻药 ；胃排空延迟时，可使用胃
复安，以预防或治疗腹胀。〔B 级推荐，大多一致

（72.41% 一致）〕
【背景与证据】一项系统评价结果显示，重症患者便

秘的发生率在 20%～83%［113］（证据级别：Level 2b）。 
有研究显示，便秘会产生巨大的痛苦，包括腹痛 / 腹
胀、厌食 / 恶心，一些治疗措施的效果仍然值得怀
疑，例如增加液体摄入量、体育锻炼、富含纤维的饮
食和推荐用于缓解便秘的营养补充剂［114］（证据级
别 ：Level 4c）。一项纳入 13 项 RCT 研究的 Meta 分
析显示，促胃动力药不能预防无胃轻瘫综合征患者
的摄食不耐受，但确实可以降低胃轻瘫综合征患者
的摄食不耐受［97］（证据级别 ：Level 1a）。
4.4 肠内营养干预
4.4.1 采用缓慢加温鼻饲法可以有效控制鼻饲液的
温度及注入量，可预防腹胀的发生。〔B 级推荐，一
致性（86.21% 一致）〕

【背景与证据】一项类实验研究表明，使用恒温加
热泵维持肠内营养液温度并将输注速度控制在
80～90 mL/h，在减少胃肠道不良反应方面效果更 
好［115］（证据级别：Level 2c）。一项回顾性研究表明，
肠内营养加温并不能减少腹胀等并发症的发生，不
建议使用加温器加温饮食［116］（证据级别：Level 2c）。
4.4.2 对于慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive 
pulmonary disease，COPD）急性发作期机械通气患
者和 ICU 机械通气患者进行肠内营养治疗时，推荐
早期滋养型喂养，以减少腹胀的发生。〔A 级推荐， 
强一致性（96.55% 一致）〕

【背景与证据】在急性呼吸衰竭患者中，液体积聚、
肺水肿和肾功能衰竭很常见，并且与不良的临床结
局相关。对于急性呼吸衰竭患者限制摄入量，应
考虑使用限制液体能量密集的营养制剂（6 280～ 
8 370 kJ/L）［1］（证据级别 ：Level 5b）。重症患者早期
营养最主要的目标是胃肠功能保留和免疫维护，早
期滋养型喂养指以初始喂养量 10 mL/kg（41.86～ 
83.72 kJ/h）启 动，每 隔 6 h 检 查 喂 养 1 次，逐 步 增
加达到 83.72 kJ/h 左右的热量后，根据耐受情况逐
步 加 量 到 目 标 量 20～30 mL/kg［33］。 一 项 探 讨 早
期滋养型喂养与足量肠内喂养对 COPD 急性发作

期机械通气患者营养结局影响的 RCT 研究结果显
示，COPD 急性发作期机械通气患者更易发生腹
胀，与足量肠内营养喂养相比，早期滋养型喂养腹
胀的发生率更低［117］（证据级别 ：Level 1c）。有研究
显示，腹胀可压迫肺并降低肺顺应性，导致需要更
高的气道通气压力，但应避免气道压力高于 20～ 
25 cmH2O

［118］（证据级别 ：Level 1c）。ESICM 临床实
践指南建议以缓慢的速度（10～20 mL/h）开始肠内
营养，根据症状的严重程度和疑似潜在的险恶病理

（如肠系膜缺血），缓慢或持续进行肠内营养治疗，仔
细监测腹部 / 胃肠道症状，症状缓解且没有新症状
出现，方可缓慢增加肠内营养，一旦出现不耐受或
出现新症状，例如疼痛、腹胀或 IAP 增高，应勿增加
肠内营养［75］（证据级别 ：Level 5b）。国内专家共识
同样建议肠内营养的初始速度为 10～20 mL/h［36］ 

（证据级别 ：Level 5b）。一项 RCT 研究表明，初始肠
内营养速度为 20 mL/h 时，对患者 IAP 变化无明显
影响，腹胀及肠鸣音减弱或消失的发生率更低［119］

（证据级别 ：Level 1c）。
4.4.3 当重症胰腺炎患者早期肠内营养期间出现腹
胀时，应减慢输注递增速度，给予腹部按摩、肛管排
气等干预措施。〔A 级推荐，强一致性（93.10% 一致）〕

【背景与证据】国外一项 RCT 研究表明，对患者进
行每日 2 次、每次 15 min 的腹部按摩可减少 GRV、
腹胀及呕吐［106］（证据级别 ：Level 1c）。另一项 RCT
研究也得到了类似结论，对照组 75.0% 的患者和
腹部按摩组 25.0% 的患者产生了过量的 GRV（P＜
0.05），干预最后 1 d 测量的腹围差异具有统计学意
义（P＜0.05）［120］（证 据 级 别 ：Level 1c）。 一 篇 纳 入 
4 项 RCT 研究的系统评价显示，腹部顺时针按摩能
够显著降低鼻饲患者的腹胀发生率，合并效应有统
计学意义〔优势比（odds ratio，OR）＝0.25，95%CI 为 
0.13～0.47，P＜0.000 1〕［121］（证 据 级 别 ：Level 1a）。
国 外 一 项 系 统 评 价 得 出 类 似 结 论，对 腹 部 按 摩 
1～7 d 可减少便秘、GRV、腹胀和呕吐等症状，可以
改善便秘的严重程度、排便频率，减少腹泻和严重
的腹痛［122］（证据级别 ：Level 1a）。
4.4.4 其他预防胃肠道胀气的方法有向胃肠道提供
额外的水分或补充纤维素。额外的水分可以通过使
用浓度较低的肠内营养制剂或通过鼻饲管间断给
予温水等方式实现补给，纤维素可促进正常排便。 

〔B 级推荐，大多一致（72.41% 一致）〕
【背景与证据】研究显示，纤维在大肠中起通便作用

时，必须满足两个先决条件才能提供明显的益处，首
先，纤维必须可抵抗发酵才能在整个大肠中保持完
整，并存在于粪便中 ；其次，纤维必须显著增加粪便
中的含水量，可使粪便体积大 / 柔软，促进排便［123］
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（证据级别 ：Level 4c）。有研究者建议，在考虑推荐
用于治疗和（或）预防便秘的纤维补充剂方案时，重
要的是要考虑哪些纤维具有可起到缓泻作用的物理
特性，以及哪些纤维补充剂对患者具有明显益处［124］ 

（证据级别 ：Level 4c）。
4.5 IAP 监测
4.5.1 腹 腔 内 高 压（intra-abdominal hypertension，
IAH）被定义为持续的或反复出现病理性 IAP ＞ 
12 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）。〔A 级 推 荐，强 一
致性（93.10% 一致）〕

【背景与证据】IAP 是指腹腔封闭腔隙内，在稳定状
态下所产生的压力［125］。危重患者正常的 IAP 通常
波动于 5～7 mmHg，IAP 病理性持续增高或反复增
高＞12 mmHg，会出现 IAH 状态 ；当 IAP 持续升高
至＞20 mmHg，同时伴有新的器官功能障碍或衰竭，
可能发生腹腔间室综合征（abdominal compartment 
syndrome，ACS）［126］（证据级别：Level 5b）。Bejarano
等［127］的队列研究表明，在开始肠内营养之前，IAP
约 为 14 mmHg 的 患 者 有 很 高 的 不 耐 受 概 率，而 
IAP ＜11 mmHg 者则可以耐受（证据级别：Level 3c）。
4.5.2 膀胱测压法 ：患者取平卧位，排空膀胱，注入
无菌生理盐水 25 mL，30～60 s 后保持尿管与测压
管相通，以腋中线髂嵴水平为零点，用标尺测量水柱
高度，在患者呼气末读数，测量结果以 mmHg 为单
位（1 mmHg＝1.36 cmH2O）。〔A 级 推 荐，强 一 致 性

（96.55% 一致）〕
【背景与证据】直接测量法是通过腹腔的引流管或

穿刺针连接传感器进行监测，该方法属于有创操作
且易导致腹腔感染。膀胱属于腹膜间位器官，膀胱
壁良好的顺应性能较好地反映 IAP［128-129］。膀胱压
可以通过尿管进行检测，与直接测量法相比，创伤性
更小。世界腹腔腔室综合征协会临床实践指南建议
将膀胱内压力作为间接测量患者 IAP 的首选方法

（证据级别 ：Level 5b），并指出间歇性 IAP 测量的参
考标准是通过膀胱测量，并规定单位应以 mmHg 表
示［126］（证据级别 ：Level 5b）。关于膀胱压测量体位
的要求，Yi 等［130］的研究指出 IAP 会随床头抬高角
度增大而升高，推荐平卧位时进行 IAP 监测（证据
级别 ：Level 3c）。膀胱压力监测流程见图 4。
4.5.3 腹部有病理症状、低灌注或液体过负荷的
重症患者，在接受肠内营养治疗期间应监测 IAP。 

〔A 级推荐，强一致性（96.55% 一致）〕
【背景与证据】肠道对 IAP 最敏感，IAP 常反映患

者的肠道功能 ；IAH 使肠管及肠壁血管受压，可使
肠壁缺血、肠蠕动减弱或消失［127］。腹内高压和腹
腔间隔室综合征国际专家会议认为，腹部有病理症
状、低灌注或液体过多的患者有发生 IAH 的危险［79］

图 4 膀胱压力监测流程

（证 据 级 别 ：Level 5b）。Verbrugge 等［131］指 出 低 灌
注时会引起胃肠道缺血，可产生肠麻痹、肠黏膜水
肿等情况（证据级别 ：Level 5c）。ESICM 临床营养
指南指出，在腹部有病理症状、低灌注或液体过负
荷患者开始使用肠内营养和增加肠内营养量时，测
量 IAP 可为其提供一个额外的数据，用来监测胃肠
蠕动缓慢的情况［75］（证据级别 ：Level 5b）。Bejarano 
等［127］的研究结果显示，在危重症患者中 IAP 与肠
内营养耐受性存在相关性 ：肠内营养开始前 IAP 和
急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology 
and chronic health evaluation Ⅱ，APACHEⅡ）可 以
预测肠内营养的耐受性。其中，APACHEⅡ评分为
13～14 分且 IAP 约为 14 mmHg 的患者有很高的不
耐受概率 ；而 IAP ＜11 mmHg 者则可以耐受（证据
级别 ：Level 3c）。通过测量 IAP 可以间接了解患者
腹腔胀气循环状况，为临床决策提供依据。
4.5.4 重症胰腺炎患者肠内营养治疗过程中，推荐
监测 IAP。〔A 级推荐，强一致性（96.55% 一致）〕

【背景与证据】唐昊和张连阳［132］指出，重症胰腺炎
患者腹内容积增加和腹壁顺应性下降可使 IAP 增
高。Reintam Blaser 等［133］的研究显示，重症胰腺炎
是 IAH 的危险因素。Bejarano 等［127］的研究表明，肠
内营养本身可能会增加 IAP（证据级别 ：Level 3c）。 
李琴等［134］的一项 RCT 研究显示，在输注肠内营养
液 24 h 内，输注递增速度可以直接影响患者的 IAP，
且经鼻空肠营养管给予重症急性胰腺炎患者肠内营
养时，初始输注速度为 30 mL/h，在 16 h 内逐渐增加
至 80 mL/h，患者容易出现腹胀等不适。邓宝群和 
代高英［135］的研究指出，IAP 对重症急性胰腺炎患
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者早期肠内营养喂养不耐受具有预测价值。
4.5.5 对于存在 IAP 增高的患者，推荐采用间接测
量法监测膀胱内压力和根据 IAP 调整肠内营养喂养
方案 ：至少每 4 h 监测 1 次 IAP。IAP 12～15 mmHg
时，可以继续进行常规肠内营养 ；IAP 16～20 mmHg
时，应采用滋养型喂养 ；当 IAP ＞20 mmHg 时，则应
暂停肠内营养。〔A 级推荐，强一致性（96.55% 一致）〕

【背景与证据】ESICM 指南指出，当患者无 ACS 发
生时应早期肠内营养 ；但在肠内营养下，当 IAP
进一步升高时，考虑暂时减少或中断肠内营养［75］ 

（证据级别 ：Level 5b）。伍丽霞等［136］的研究也提出
初始肠内营养的输注速度越快，IAP 变化越大，喂养
不耐受发生率越高（证据级别 ：Level 2c）。叶向红 
等［137］的研究显示，当 IAP 在 12～15 mmHg 时，可
维持早期肠内营养原输注速度，继续进行常规肠内
营养；当 IAP 在 16～20 mmHg 时，应减慢喂养速度，
减少输注速度的 50%（证据级别 ：Level 2c）。国内
一项专家共识［36］和世界腹腔间隔室综合征协会临
床实践指南［126］指出，当 IAP 在 16～20 mmHg 时，
应采用滋养型喂养（证据级别：Level 5b）；当 IAP 持
续升高至＞20 mmHg，可能发生 ACS，应暂停肠内营
养（证据级别 ：Level 5b）。
5 小 结 
 本共识围绕危重症患者肠内营养腹泻、误吸、
高水平的 GRV 和腹胀等常见并发症进行分类阐述，
基于国内外现有的文献证据进行总结，重点对肠内
营养常见并发症的定义、评估、预防措施及管理策
略等进行规范和统一，为临床医护人员提供借鉴与
参考。由于不同地区、医疗环境及文化的差异性，
医务人员在使用本共识前，还需结合临床情境，充分
考虑患者的意愿偏好，以便制定个体化的医疗及护
理干预方案，最终使患者获益。
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