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·标准与指南·

重症患者早期肠内营养临床实践专家共识
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【摘要】 重症患者早期实施肠内营养（EEN）的重要性已经被重症医学工作者认可，但在具体实施过程中
仍面临应用时机选择、启动方式、途径选择及耐受性监测等诸多问题。为此，来自全国各地的 20 余位专家根据

证据推荐等级评估（GRADE）系统的原则，讨论并制定了《重症患者早期肠内营养临床实践专家共识》，最终形

成了 24 条推荐意见，必将为重症医学工作者规范开展 EEN支持治疗带来切实有效的帮助。
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Consensus of early enteral nutrition clinical practice in critically ill patients Sun Renhua, Jiang Ronglin,  
Huang Man, Cai Guolong

【Abstract】 The benefits of early enteral nutrition (EEN) during critical illness have been widely accepted by 
global experts. To popularize this new concept and provide standardized, reasonable and effective EEN therapy for 
critically ill patients in China, more than 20 experts from throughout the country discussed and developed this consensus. 
We used the GRADE approach for consensus development, focusing on important clinical issues such as nutrition 
assessment, initiating mode, route selection and tolerance monitoring of EEN support therapy for current critically ill 
patients. This consensus would be certainly help for intensive care physicians in the clinical application of EEN support 
therapy for critically ill patients.
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 重症患者在严重创伤、感染等应激状态下，存在较高

营养风险，需要及时进行干预。肠内营养（EN），尤其是在

24～48 h 内实施的早期肠内营养（EEN），不仅能够提供营养

底物，还能改善肠黏膜屏障及免疫功能，维护肠道的微生态，

已越来越被临床接受和应用。然而，在具体的实施过程中，

EEN 的应用时机、启动方式、途径选择及耐受性监测仍存在

很多误区，亟须统一与规范。本共识由来自浙江省的 4名执

笔专家起草，6名编写工作小组成员查阅文献及整理，并由

来自全国的 17 名重症医学专家组成评审专家组，根据循证

医学依据，采用 GRADE 分级原则为每项共识意见的推荐强

度进行计分评价。综合推荐强度分 10 个等级，0～9分，0分 

为不推荐，9分为强力推荐，分数由低到高表示推荐强度逐

渐增强。每条共识意见的推荐强度以均数±标准差（x±s）
表示。经过多轮讨论最终形成 24 条共识意见。

1 建议对所有重症患者使用营养风险筛查（NRS 2002）、 
危重症患者营养风险评分（NUTRIC 评分）进行营养风险 

评估。[推荐强度：（8.3±1.0）分] 
 重症患者常合并代谢紊乱和营养不良，应进行全面的

营养评估。研究表明，患者的营养风险越高，从营养支持

治疗中获益越大。在诸多临床筛查评估工具中，NRS 2002

和 NUTRIC 评分已被广泛用于临床［1-3］，并受到指南的推 

荐［4-7］。将 NRS 2002＞3 分定义为有营养风险，高营养风险

为 NRS 2002≥5 分或 NUTRIC 评分（不含白细胞介素 -6）＞

5 分［1-3， 8］。两项非随机前瞻性研究表明，高营养风险的患

者更能从 EEN 中获益，临床预后比低营养风险者改善，如院

内感染率降低、总并发症减少、病死率下降［1， 8］。不断完善

上述评分系统，将有利于其在临床的推广及应用。

2 建议排除 EN禁忌证后，对重症患者于入住重症加强治

疗病房（ICU）24～48 h内启动 EN支持治疗，外科术后患者

可提早至 24 h内。[推荐强度：（8.1±1.0）分] 
 荟萃分析提示，ICU 患者 24 h 内进行 EN治疗可有效降

低肺炎的发生率和病死率，但对减轻多器官功能衰竭（MOF）

无明显收益［9］；36 h 内开始 EN支持的重症患者，感染所致

的病死率下降、住院时间缩短［10］；而一项 48 h 内进行 EN

的 Meta 分析提示，EEN可降低患者病死率，但差异无统计学

意义［11］。关于外科术后重症患者的荟萃分析提示，胃肠道

术后早期启动 EN可降低并发症发生率、缩短住院时间［12］。 

大外科术后 24 h 内启动 EN 可减少肠梗阻发生率，而且不

增加吻合口瘘的发生［13-14］；而烧伤患者伤后 4～6 h 内开

放 EN 支持，可有效减少总体并发症，降低肺炎和感染发 

生率［15］。

3 对于血流动力学基本稳定、无 EN禁忌证的重症患者，应

尽早启动 EN。[推荐强度：（8.9±0.5）分] 
 EEN支持治疗的理念已经得到国内外学者的广泛认可，

EEN 在维持肠道屏障功能、调节肠道菌群及增强肠道免疫

等方面发挥了重要作用［16］，从而减轻疾病严重程度，改善临

床预后。基于比较 EEN 与延迟 EN（DEN）的随机对照临床

试验（RCT）的荟萃分析显示，早期启用 EN可使重症患者的

感染发生率降低［16］、住院时间缩短［10］、病死率下降［9］。近

期，针对 21 项 RCT 研究进行的系统性分析显示，与 DEN 相

比，EEN 可显著降低重症患者的感染发生率及病死率［4］。

因此，我们建议对大多数重症患者，应低速尽早开展 EN，包
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括颅脑创伤、脊髓损伤、缺血性或出血性卒中、体外膜肺氧

合（ECMO）应用、俯卧位通气、重症急性胰腺炎、消化道手

术后、腹部主动脉术后、腹部创伤、腹腔开放、烧伤、使用神

经肌肉阻滞剂的患者。

 存在以下情况的患者需 DEN 治疗：难治性休克或组织

灌注不足，难治性低氧血症、高碳酸血症或酸中毒，明显的

肠缺血或梗阻、未放置满意肠内营养管的高位消化道瘘、腹

腔间隔室综合征、活动性上消化道出血等。需要注意的是，

对于存在腹泻、无肠鸣音甚至存在胃潴留的患者，仍建议实

施 EEN；对于肠缺血显著的重症患者，建议腹内高压但无腹

腔间隔室综合征的患者实施 EEN，而对腹腔间隔室综合征

重症患者实行 DEN［5］。

4 对于血流动力学不稳定的患者，应在液体复苏完成、血流

动力学基本稳定后尽早启动 EN。[推荐强度：（8.4±0.9）分] 
 研究表明，应用小剂量血管活性药物的重症患者，接受

EEN 者比 DEN 者的病死率及住院总病死率均降低［17-18］。

针对脓毒性休克患者，在复苏完成、血流动力学基本稳定，

综合评估病情，包括：灌注压达标、血管活性药物剂量稳定 

（小剂量、剂量不增加或正在撤除）、乳酸水平及代谢性酸中毒

水平稳定或下降、平均动脉压（MAP）≥65 mmHg（1 mmHg＝ 

0.133 kPa）后，尽早开始低剂量 EN，患者预后更佳［17］。需要

注意的是，若出现下述情况则应采用DEN：如低血压（MAP＜

50 mmHg）、开始需应用儿茶酚胺类药物、需逐步增加血管活

性药物剂量才能维持血流动力学稳定的患者［18］。

5 对于大部分重症患者，不建议早期单独使用肠外营养

（PN）或补充型 PN联合 EN；对于基础营养不良或胃肠道大

手术术前已进行 PN的重症患者，建议 EEN。
[推荐强度：（7.6±1.3）分] 
 在绝大多数重症患者中，早期应用 EN比 PN 更为安全

有效。大量RCT 研究已对不同类型重症患者接受 EN与 PN

治疗的获益进行比较，表明PN与感染性并发症的增加有关，

而接受 EN患者感染的风险要比接受 PN者低，EEN 使感染

性并发症的发生率降低、住院时间缩短［19］。包含 8项大型

临床试验的Meta 分析显示，与早期 PN相比，EEN没能降低

患者病死率，但却降低了感染风险［5］。包含 618 例重症患者

的 12 项 RCT 研究表明，与 PN相比，应用 EN的重症患者感

染发生率降低，ICU 住院时间缩短，但总住院时间及病死率

差异无统计学意义［4］。

 EPaNiC 研究表明，营养基础良好的患者入 ICU 1 周内

应用 PN并无益处；针对单用 EN热量未达标的成人重症患

者，延迟使用额外的 PN 比早期给予 PN 更易吸收、并发症

更少；针对有 EN 禁忌证的患者，延迟应用完全 PN 者的感

染发生率及病死率更低［20］。另一项大型 RCT 研究表明，有

EN禁忌证的重症患者入院 24 h 内开始 PN 喂养，感染及其

他并发症、器官衰竭、死亡等事件的发生率与禁食者相比并

无差异［21］。因此，当 EN不适用时，对于高营养风险或严重

营养不良的患者，建议早期 PN；对于低营养风险者，建议入

ICU 7 d 后启动 PN。

 针对手术患者的研究表明，胃肠道大手术术前已进行

PN治疗至少 7～10 d 的重症患者，术后继续 PN能改善临床

预后［22］，可使感染发生率下降 10%［23］。

6 对于重症患者，目标喂养量 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1

（25～30 kcal·kg-1·d-1），目标蛋白需要量1.2～2.0 g·kg-1·d-1。 
[推荐强度：（8.3±1.0）分] 
 以伴高营养风险的外科患者为对象的多中心 RCT 研

究显示，与不足量喂养相比，术前 7 d 给予营养支持治疗可

显著减少院内感染并发症和术后并发症［8］。Heyland 等［24］ 

发现，营养支持达标程度与患者病死率呈负相关，其中达

80%目标喂养量者病死率最低。因此，2016 年美国肠外和

肠内营养学会（ASPEN）指南推荐，重症患者的常规目标喂

养量为 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1，且在开始喂养后 24～48 h 

内达目标喂养量 50%；而对于高营养风险或严重营养不良

的患者，在监测再喂养综合征的前提下，建议至少达 80%

目标喂养量［4］。在不同病理状态下，机体能量代谢率亦不

同：择期手术约增加 10%；严重创伤、多发性骨折、感染

可增加 20%～30%；大面积烧伤时能量消耗增加最明显，

最大可增加 100%；创伤性脑损伤患者热量需要量增高达

100%～200%；而肥胖患者［25］，目标喂养量不超过需求量

的 65%～70%，体重指数（BMI）30～50 kg/m2 者约为 46.0～ 

58.6 kJ·kg-1·d-1（11～14 kcal·kg-1·d-1，实际体重），BMI＞ 

50 kg/m2者约为92.0～104.6 kJ·kg-1·d-1（22～25 kcal·kg-1·d-1， 

理想体重）。

 相对于能量需求而言，重症患者的蛋白质需求更为重

要，我们建议应提供足够剂量蛋白质。一项纳入 113 个 ICU

的前瞻性、多中心观察性研究显示，相对于单纯的足量热量

喂养，足量热量高蛋白喂养的重症患者 28 d 病死率约下降

50%［26］。美国和欧洲重症协会指南建议，重症患者目标蛋

白需要量一般为 1.2～2.0 g·kg-1·d-1［4，13］。原发疾病不同

可能导致患者对蛋白的需求量也有所增加，其中烧伤、多发

伤、慢性重症及肥胖患者的蛋白需求量更高。创伤性脑损伤

患者可增加至 1.5～2.5 g·kg-1·d-1；开放性腹部手术患者，每

天需多提供约 15～30 g 蛋白，补充腹腔渗出消耗；烧伤患者

目标蛋白量约为 1.5～2.0 g·kg-1·d-1［27］；长期血液透析的

重症患者应适当增加蛋白摄入，最多可增加至2.5 g·kg-1·d-1； 

肥胖人群，按照BMI设定目标量，BMI 30～40 kg/m2 者蛋白目 

标量约为2.0 g·kg-1·d-1，BMI＞40 kg/m2者约为2.5 g·kg-1·d-1。

7 建议对有 EEN适应证的重症患者，尽早建立 EN通路。
[推荐强度：（9.0±0.0）分] 
 尽早建立 EN 通路是开展 EEN 支持的基础。EN 途径

包括：口服、管饲（鼻胃管、鼻肠管）和胃肠造瘘术等。喂养

通路的选择原则为：① 满足EN需要；② 置管方式尽量简单、

方便；③ 尽量减少对患者损害；④ 舒适和有利于长期带管。 
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8 建议对重症患者以低剂量起始喂养；而对于可耐受 EN
的重症患者，建议尽快达到目标喂养量。

[推荐强度：（8.9±0.5）分] 
 目前认为，当患者处于重症状态时可考虑以 EN 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）〕［5-6］。不同疾病或特殊病理状态，可根据喂

养耐受性调整喂养速度。神经重症患者，24 h 后可上调至

80～100 mL/h［28］；而 EN 耐受性偏差者，如老年患者，后续

喂养上调速度可根据 EN耐受情况谨慎调整，5～7 d 逐渐达

到目标喂养量［29］。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 PN［4］。

9 对于喂养不耐受的患者，可考虑滋养型喂养。[推荐强度：

（8.4±1.1）分] 
 滋养型喂养多数定义为以 41.8～83.7 kJ/h 的速度喂 

养［4， 30］。营养风险较低或营养状况良好的患者，尤其是伴

急性胃肠功能损伤（AGI）、血流动力学不稳定、中重度胰腺

炎、BMI＞30 kg/m2 者建议给予滋养型喂养，急性肺损伤 / 急

性呼吸窘迫综合征（ALI/ARDS）为滋养型喂养强适应证［4，6］。

早期研究显示，对机械通气 ALI 患者，滋养型喂养组较足量

喂养组 60 d 病死率及感染并发症差异无统计学意义，而呕

吐和便秘发生率及胃残余量（GRV）增加均有所下降［30］；且

后期随访提示1年后功能恢复差异亦无明显统计学意义［31］。

在需血管活性药物支持的脓毒性休克患者中，早期给予滋养

型喂养可缩短 ICU 住院时间［32］。对于 AGI 2～3 级的患者，

2012 年欧洲重症医学会建议早期行滋养型喂养，以减少喂

养不耐受［33］。

10 喂养过程中需注意能量监测，以避免能量摄入不足和能

量相对过剩（如再喂养综合征）。[推荐强度：（8.4±1.1）分] 
 除了能量供给不足外，能量供给过量同样存在危害。因

此建议喂养过程中常规监测每日能量摄入量。对于长期营

养不良的患者，重新摄入营养后可诱发以电解质紊乱、维生

素缺乏和水钠潴留为特征表现的再喂养综合征［34］。目前

关于再喂养综合征的诊断尚无统一标准，相关研究和指南

均指出应该早期识别和预防高危患者。有研究表明，对于 

再喂养综合征高危患者，给予EN应当遵循循序渐进的原则，

如起始 41.8 kJ·kg-1·d-1（10 kcal·kg-1·d-1），3 d 内逐渐增

加至 62.8 kJ·kg-1·d-1（15 kcal·kg-1·d-1），1 周内逐渐增加

至 83.7 kJ·kg-1·d-1（20 kcal·kg-1·d-1），10 d 内逐渐增加至

125.5 kJ·kg-1·d-1（30 kcal·kg-1·d-1）［35］。

11 建议对重症患者，尤其是喂养相关性腹泻者，实施 EN
时将营养液温度调节至接近体温。[推荐强度：（7.7±1.4）分] 
 目前关于 EN喂养温度尚无明确规定，但低于机体温度

的肠内营养液可能引起肠道不适，诱发腹泻。根据 2015 年

中华医学会老年医学分会推荐，对于老年腹泻患者，营养液

的温度应维持于 38～42 ℃为宜［29］。一项荟萃分析显示，对

于 EN相关性腹泻患者，应避免进食过烫或过冷的营养液，

建议将其温度调节至室温［36］。目前相关研究仍较少，我们

建议 EN的喂养温度以接近机体生理喂养温度为宜。

12 建议对大多数重症患者，选择标准配方 EN制剂。
[推荐强度：（7.7±1.7）分] 
 EN 制剂按氮源不同可分为整蛋白型、氨基酸和短肽

型。重症患者应常规选择标准整蛋白配方或高蛋白配方［4］。

 EEN的实施主要受限于喂养不耐受，而腹泻是最常见原

因［37］。我们建议，重症腹泻患者不应直接停止 EN，而是继

续喂养的同时寻找急性腹泻病因。对于喂养相关性腹泻，除

了降低喂养量或暂停喂养可能是腹泻管理的基础，调整营养

制剂也是较为有效的方法［38］。既往荟萃分析提示，富含膳

食纤维的 EN制剂可有效降低腹泻发生率，其中水溶性膳食

纤维可酵解产生短链脂肪酸（SCFAs），是改善腹泻的主要成

分［39］。虽然膳食纤维在不同患者中的作用存在一定差异，重

症患者增加不明显［40］，但目前研究多支持重症患者启动 EN

时，尤其喂养不耐受者，可考虑应用富含膳食纤维配方［37］。 

常规 EN制剂加入可溶性膳食纤维，较商用混合性膳食纤维

EN在减少腹泻发生方面更佳，且导致肠梗阻的风险更低。

 预消化的短肽型 EN制剂有助于改善喂养不耐受现象，

有利于启动 EEN。我们建议对下述患者给予预消化的 EN

配方［41］：存在肠梗阻风险、肠道缺血或严重肠蠕动障碍者，

伴持续性腹泻不能耐受其他 EN制剂者，伴吸收不良及对膳

食纤维反应较差者，重症胰腺炎或短肠综合征等重症患者。

13 建议对重症患者留置鼻胃管经胃喂养；喂饲时将床头

抬高 30°～45°。[推荐强度：（8.4±0.9）分] 
 鼻胃管是提供短期 EN 最简便、最常用的方法，是 2～ 

3 周 EN 治疗的首选管饲途径［42］。鼻胃管符合生理，置管

技术简单，方便早期开始 EN 支持，适用于大多数患者。目

前鼻胃管管道多采用聚氨树脂或硅胶管，质地柔软、管径较

小，患者感觉舒适，但由于使用期限限制，需定期更换。

 重症患者多处于高度应激状态，易并发 AGI，引起胃潴

留［33］。胃潴留及胃内容物反流可导致窒息、误吸等严重并

发症［43］。中华医学会肠外肠内营养学分会（CSPEN）指南推

荐，在使用鼻胃管进行管饲时，建议患者头部抬高30°～45°，

可以减少误吸和吸入性肺炎的发生［44］。

14 建议对经胃喂养不能耐受、胃排出梗阻、胃瘫或者有

高误吸风险的患者，采用幽门后喂养途径，如鼻肠管等。 

[推荐强度：（8.6±0.8）分] 
 胃瘫、严重胃食管反流、高误吸风险、十二指肠梗阻、胃

瘘、十二指肠瘘、重症胰腺炎等患者，都不适合通过鼻胃管

行 EN 治疗［45］。对于不适合鼻胃管营养的患者，需要放置

鼻肠管经空肠 EN 支持。一项针对 13 个 RCT 的荟萃分析

显示，经小肠喂养组肺炎发生率〔相对危险度（RR）＝0.75，
95% 可信区间（95%CI）＝0.60～0.93，P＝0.01]及呼吸机
相关性肺炎（VAP）发生率（RR＝0.72，95%CI＝0.55～0.93， 
P＝0.01）显著低于经胃喂养组，且有更好的耐受性［46-48］。
国内有研究显示，鼻肠管在减少并发症（特别是避免胃潴留

和误吸发生）方面优于鼻胃管［49］，但两者在病死率、ICU 住
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院时间、总住院时间、机械通气时间、达到的目标喂养量等

方面差异均无统计学意义［48］。所以，目前尚无确切的证据

证明两者在危重患者 EN中孰优孰劣。但对于经胃喂养不

能耐受、胃排出梗阻、胃瘫或者有吸入高风险的患者，建议

使用幽门后喂养途径［4］。

15 对于重症患者，建议盲法留置鼻胃 /鼻肠管；对于置管

失败或置管困难的患者，建议在内镜引导下放置；对于无法

耐受内镜引导置管的患者，可选择超声或 X线引导下放置
鼻胃 /鼻肠管。[推荐强度：（8.4±0.9）分] 
 临床常用的鼻肠管放置方法包括：盲插法、经 X线透视

引导法、内镜下引导法、异物钳置管法、导丝置管法、经胃镜

活检孔置管法以及电磁导航定位法。对于重症患者，盲法留

置鼻胃 / 鼻肠管应用相对广泛。盲法鼻肠管的成功放置需

要临床实践以及对标准技术的熟练掌握。盲法鼻肠管的成

功率各中心不尽相同。目前留置鼻肠管通用的技术为使用

导丝填充的鼻肠管并且操作过程中保持螺旋式前进［50］。临

床上常用的能不同程度提高盲插成功率的方法包括：① 鼻

肠管注水法；② 鼻肠管注气 +右侧卧位法；③ 被动等待法

联合应用胃肠动力药法；④ 鼻肠管双导丝法等。

 不是所有的患者都适合盲法放置营养管。盲法置管不

成功者，内镜或荧光镜引导下放置更安全、更准确［51］。内

镜引导下放置鼻肠管可以在不需要麻醉的情况下床旁进行。

然而，部分重症患者存在血流动力学不稳定、心功能不全、

腹胀等情况，不能耐受内镜下置管，此时建议选择 X线透视

引导置管。此法放置鼻肠管定位准确、安全性好、成功率高，

但操作需在影像科进行。此外，重症超声具有床旁、实时、

快速等特点，可实时监测放置全过程，为无创放置鼻肠管提

供选择。随着重症超声技术的发展，超声引导下放置鼻肠管

将越来越普及［52-53］。

16 启动鼻胃 /鼻肠管喂养时，需要首先确定鼻胃 /鼻肠管
远端是否在胃内 /空肠。[推荐强度：（8.6±0.8）分] 
 在开始鼻胃 / 鼻肠管管饲之前，需先确定胃管远端在胃

内或空肠。目前临床上，确定鼻胃管远端最常用的方法为胃

部听诊法，但这种方法可能会误导判断，比如胃管尾端进入

肺部、出现穿孔、胃管位于胸腔或者盘绕在食道［45， 54］。最

可靠的判断方法是影像学，在拔除胃管导丝之前行胸腹部 

X 线检查以判断胃管尾端是否位于胃内［55］。鼻肠管定位时

同样可以依靠影像学（如腹部 X线、超声定位）以及内镜，确

定鼻肠管远端位置。  

17 对于接受腹部外科手术需进行 EN治疗的患者，建议在

术中建立 EN通路。[推荐强度：（8.1±1.2）分] 
 2006 年欧洲肠外与肠内营养学会（ESPEN）外科手术

EN指南指出，如果预计患者围手术期有 7 d 以上不能摄食

时，即使没有明显营养不足的情况下，也应该使用 EN；实际

摄入量不足推荐摄入量 60% 超过 10 d，应该使用 EN［56］。

对接受近端胃肠道吻合的患者，特别推荐手术中常规实施穿

刺导管空肠造瘘，一方面能减少对胃肠吻合口的影响，另一

方面对于实施手术后 EEN、防治手术并发症（包括胃肠瘘）、

节省医疗费用、缩短住院时间至关重要。

18 对于存在胃肠营养不耐受或高误吸风险的重症患者，建

议进行 GRV监测。有条件的单位可采用 B超测定 GRV。 
[推荐强度：（8.4±0.9）分] 
 2016 年国际脓毒症指南建议，针对喂养不耐受或存在

高误吸风险的患者需常规测量 GRV［57］。最新 2017 年欧洲

危重病学会（ESICM）临床实践指南亦建议，对监测 GRV＞ 

500 mL/6 h 的重症患者实行延迟的胃肠营养［5］。但国内缺

乏相关的临床研究。我们建议针对可能有EN不耐受的患者，

应进行 GRV监测。

 在一项针对 72 项研究的荟萃分析中，高达 38%的患者

出现 EN 喂养不耐受现象，主要表现为大量的 GRV 和其他

胃肠道症状［16］。而另一项随机试验中，GRV监测虽没有减

少 VAP 的发生，但在没有常规 GRV 测量的情况下，呕吐发

生率明显增高，故大大增加了 VAP 发生的危险［58］。GRV的

监测与胃肠不耐受性及吸入性肺炎的预防密切相关，我们建

议对此类高风险患者实施 GRV 监测。目前较常用的 GRV

监测方法有回抽法和超声法等。回抽法的缺点是抽取胃内

容物可造成营养液、消化液的丢失。虽然这可以通过增加

营养液的输注、重新输入抽取的胃内容物等方法来解决，但

近年来随着重症超声的普及使B超测定GRV成为可行的办

法［59-61］，同时也解决了胃内营养液等丢失的问题。

19 对实施经胃喂养的重症患者，建议每 4 h监测 GRV；对

于 GRV＞250 mL的患者，建议给予幽门后喂养、促进胃肠

运动及抬高床头。[推荐强度：（8.1±1.0）分] 
 研究显示，对实施 EN的患者每 4 h 进行 1次 GRV监测

是合适的［62］。如果监测 GRV＜250 mL 宜继续实施 EN；如

果 GRV＞250 mL 则宜暂停 EN 2～8 h，以后继续按原方案进

行喂养，如果下一次监测 GRV 仍＞250 mL 则应停止喂养，

按 EN不耐受处理，包括导管位置改变、输注速度下调、采取

幽门后喂养（尤其是病情较严重者）、应用胃肠道促动力药

物、床头抬高 30°～45°等。而是否有肠鸣音或排便不应作

为添加肠内营养液的常规依据［4］，应用 B超观察是否有肠

蠕动可作为 EN依据。

20 若发生喂养相关性腹泻，建议改变营养液输注方式或配

方成分。[推荐强度：（8.3±1.2）分] 
 肠内营养液的成分（乳糖、脂肪、纤维素含量等）、渗透

压、温度不恰当或输注速度过快等，均可导致腹泻的发生。

对于 EN导致的腹泻可能需要减慢输注速度、重新定位营养

管、稀释营养配方、营养液加温处理，并应注意不能过长时

间应用质子泵抑制剂，必要时可加服消化酶以改善消化功

能。增加配方中可溶性膳食纤维的含量可延长食物在胃肠

道的通过时间，减少腹泻的发生［4］。但是成人危重病患者不

应常规应用混合纤维配方的 EN制剂来提高肠动力或预防

腹泻。若有持续性腹泻表现，则可考虑应用含有混合纤维配

方的 EN制剂。对于肠道缺血或严重胃肠道动力障碍的高

危患者，应避免选择含有可溶性和不可溶性纤维的配方。对

于持续性腹泻、可疑吸收不良、肠缺血或纤维耐受不佳的患
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者，建议使用短肽型 EN制剂［63］。

21 建议对实施 EN的患者采取相应措施防止发生呕吐 
反流。[推荐强度：（8.6±1.4）分] 
 为防止呕吐反流的发生，建议采取床头抬高 30°～45°

体位、尽可能少用镇静剂、持续缓慢 EN 输入、每 4 h 监测 

1 次 GRV、持续人工气道囊上吸引、必要时应用促进胃肠动

力药等措施。平卧体位或过度镇静均可能导致胃内容物反

流，故除了必须平卧的患者如休克、腰椎穿刺手术后及全麻

手术后等，其他患者均应采取床头抬高 30°～45°体位以减

少反流误吸的风险，且镇静须适度。同时，持续低负压囊上

吸引可使在气囊处积聚的液体及时被吸除，以免进入下呼吸

道而导致 VAP［64］。

22 对于存在腹内压（IAP）增高的患者，建议采用间接测量

法监测膀胱内压力和根据 IAP调整 EN。
[推荐强度：（8.2±1.4）分] 
 由于 IAP增高可能导致横膈上抬而影响肺的功能，也可

能压迫肾血管而影响肾功能、减少尿量，甚至可能压迫下腔

静脉，使其血液回流障碍而影响血流动力学的稳定，故应经

常、反复测量 IAP。采用膀胱测压法间接反映 IAP 较方便和

准确，是目前临床较常用的方法［65］。

 当 IAP 增高时，不当的 EN 将增加腹腔内容物而进一

步增高 IAP，故应谨慎实施 EN并根据 IAP 的动态变化及时

调整 EN方案。我们建议至少每 4 h 监测 1 次 IAP。在 IAP 

12～15 mmHg 时可以继续进行常规 EN；IAP 16～20 mmHg 

时应采用滋养型喂养；当 IAP＞20 mmHg时则应暂停EN ［66］。

23 为了提高 EEN的耐受性，建议根据患者个体情况采用

中医药的方法进行辨证论治，包括中药内服、灌肠、外敷及

针灸穴位等治疗。[推荐强度：（7.2±1.7）分] 
 根据中医“卫气出中焦”理论，重症患者遭受外邪打击，

必然重创卫气，从而中焦被遏，导致中焦气机不畅或中焦脾

胃虚弱，运化无权，主要表现为腹胀、腹泻及恶心呕吐等而

不能耐受 EN，中医诊断为“鼓胀”“痞满”“泄泻”等范畴。

这些患者可采用中医药的方法预防和治疗胃肠功能障碍，使

其能顺利实施 EN［67-68］。

 对腹胀及恶心呕吐者可采用理气通腑的方法，如应用生

大黄（10～15 g）、大承气汤（大黄 9 g、芒硝 12 g、枳实 9 g、厚

朴 24 g）或厚朴排便合剂等内服，通便灌肠液（主要成分猪

牙皂）、桃核承气汤等灌肠，芒硝 150 g 敷脐，也可采用针灸

穴位（腹部的神阙、天枢、中脘、下脘、气海、关元、三角灸穴

等，背部的大肠俞、小肠俞、关元俞等，手足的合谷、内关、手

三里、曲池、足三里、上巨虚、下巨虚、丰隆等）。此外，还可

采用新斯的明 1 mg 足三里穴位注射。

 对腹泻者可采用涩肠止泻的方法，如四神丸（肉豆蔻 

9 g、补骨脂15 g、五味子6 g、吴茱萸3 g、大枣15 g、生姜9 g）、

真人养脏汤（人参 15 g、当归 15 g、炒白术 15 g、肉豆蔻 9 g、

肉桂 5 g、炙甘草 6 g、炒白芍 15 g、木香 6 g、诃子 9 g、罂粟

壳 9 g）等内服，五倍子粉 15 g 敷脐等。

24 EN流程[推荐强度：（8.4±0.9）分] 
 我们建议采用 EN 流程化管理的方式以改善重症患者

EN的耐受性，减少不良反应的发生（图 1）。

注：EN为肠内营养，PN为肠外营养，GRV为胃残余量

图 1 EN 流程化管理方式
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腹痛、腹胀、腹泻等
不耐受表现

喂养速率减半

2 h内监测喂养速率

对症处理

2 h内监测喂养耐受性

不耐受
①

②

GRV＞250 mL
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肠道缺血、梗阻
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A：可以耐受经口进食；24 h内可以充分经口进食
B：肠缺血；肠梗阻；消化道大出血；远端肠疹
C：急性胰腺炎；胃轻瘫；高误吸风险
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