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急性胃肠损伤分级在重症监护病房患者

早期肠内营养支持中应用的临床研究

高红梅 姚俊利 路玲 窦琳 常文秀

【摘要】 目的 观察急性胃肠损伤（AGI）分级标准评估重症监护病房（ICU）患者胃肠道功能障碍的可行

性，并探讨以此为基础的早期肠内营养（EN）方案实施的应用价值。 方法 采用前瞻性研究方法，选择 2013 年

1 月至 6 月天津市第一中心医院 ICU 收治的 85 例胃肠道功能障碍患者， 于入住 ICU 后或高代谢状态发作后

12～24�h内实施 EN。根据 AGI 分级将患者分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级 4组，并按 AGI治疗程序进行干预。观察主要终

点：7�d�EN 摄入量达标率、病情程度和营养状态，及其与 AGI分级的相关性；次要终点：48�h 内开展 EN 的比例。

结果 胃肠道功能障碍患者占同期 ICU 收治患者的 49.42%（85/172），Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级患者分别为 29、28、19 和

9 例。 入 ICU�1�d 时，4 组患者年龄、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分、血清白蛋白

（ALB）和前白蛋白（PA）含量比较差异均无统计学意义，基线资料均衡，有可比性。 与入 ICU�1�d 时比较，7�d 时

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级患者 APACHEⅡ评分（分）明显下降（Ⅰ级：20.48±2.45 比 22.59±2.06，t＝-3.120，P＝0.031；Ⅱ级：

19.34±1.80 比 21.65±2.22，t＝-4.316，P＝0.012； Ⅲ级：20.63±1.34 比 23.31±1.70，t＝-5.640，P＝0.000），PA

含量（g/L）明显升高（Ⅰ级：24.37±6.54 比 10.62±7.24，t＝-4.866，P＝0.000；Ⅱ级：19.79±12.48 比 11.57±8.94，

t＝-2.116，P＝0.031； Ⅲ级：19.15±8.43 比 13.78±6.59， t＝-3.601，P＝0.000）。 入 ICU�7�d 时， Ⅳ级患者

APACHEⅡ评分明显高于Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级患者（分：22.87±3.31 比 20.48±2.45、 19.34±1.80、20.63±1.34，P＜0.05

或 P＜0.01），PA 含量明显低于Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级患者（g/L：14.02±8.70 比 24.37±6.54、 19.79±12.48、 19.15±8.43，

P＜0.05或 P＜0.01）；Ⅰ～Ⅳ级患者间 ALB 浓度差异无统计学意义（F＝0.454，P＝0.722）。 Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级患者

24�h喂养率分别为 95.4%、72.1%、52.0%和 0（字

2

＝8.310，P＝0.016）；48�h 喂养率分别为 100.0%、83.0%、76.0%和

0（字

2

＝5.470，P＝0.025）；7�d 热量达标率分别为 100.0%、88.7%、84.0%和 34.0%（字

2

＝0.720，P＝0.017）。相关分析

显示，AGI 分级与 1�d 喂养率（r＝-0.62，P＝0.04）及 7�d 热量达标率（r＝-0.76，P＝0.02）存在负相关关系。 结论

AGI分级可以初步评估危重病患者的胃肠道功能，且与其早期 EN 支持之间具有较好的相关性；以此为基础对

制定胃肠道早期目标导向干预性治疗方案，可起到改善患者营养状态和疾病严重程度的作用。
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【

Abstract

】

Objective To�study�the�feasibility�of�the�acute�gastrointestinal�injury�（AGI） classification�standard�

for�evaluation�of�gastrointestinal�function�in�intensive�care�unit�（ICU） patients， and�to�discuss�its�value�in�administration�

of�early�enteral�nutrition�（EN）.�Methods A�perspective�study�was�conducted.�85�patients�with�AGI�admitted�to�ICU�of�

Tianjin�First�Center�Hospital�from�January�2013�to�June�2013�were�enrolled.�EN�was�conducted�after�ICU�admission�or�

within� 12-24� hours� after� high� catabolic� state.� The� patients� were� divided� into� four� groups� according� to� the� AGI�

classification， i.e.�grade�Ⅰ， Ⅱ， Ⅲ， and�Ⅳ， and�they�were�treated�according�to�the�treatment�procedure�for�AGI.�The�

primary�end�points�were�7-day�rate�of�intake�of�standard�EN， the�degree�of�disease�and�nutrition， and�their�correlation�with�

AGI� classification.� Secondary� endpoint� was� rate� of� giving� EN� within� 48� hours.�Results Gastrointestinal� dysfunction�

patients�accounted�for�49.42%�（85/172）of�the�ICU�patients， and�number�of�patients�in�grade�Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳwere�29， 28，

19， 9�respectively.�On�the�first�day�of�ICU�stay， there�were�no�statistical�differences�in�age， acute�physiology�and�chronic�

health�evaluation�Ⅱ （APACHEⅡ）score， serum�albumin�（ALB）and�prealbumin�（PA）among�four�groups， and�it�was�

demonstrated�that�the�baseline�data�were�comparable.�APACHEⅡ score�on�the�seventh�day�of�ICU�stay�was�significantly�

lower�than�that�on�the�first�day�in�grade�Ⅰ，Ⅱ and�Ⅲ patients�（grade�Ⅰ:�20.48±2.45�vs.�22.59±2.06， t＝-3.120， P＝

0.031； grade�Ⅱ： 19.34±1.80�vs.�21.65±2.22， t＝-4.316， P＝0.012； grade�Ⅲ:�20.63±1.34�vs.�23.31±1.70，

t＝-5.640， P＝0.000）， and�serum�PA�（g/L）was�significantly�increased�（grade�Ⅰ： 24.37±6.54�vs.�10.62±7.24， t＝
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2012 年欧洲危重病学会（ESICM）对重症患者

胃肠道功能障碍提出了概念、分级和治疗推荐意见，

并称之为急性胃肠损伤（AGI）

［

1-2

］

。 本研究旨在明确

AGI分级标准评估危重病患者胃肠道功能对临床应

用的可行性， 观察以此为基础对胃肠道功能障碍早

期制定目标导向治疗后的营养状态变化， 并探讨完

善 AGI分级的量化标准。

1 资料与方法

1.1 病例资料：采用前瞻性研究方法（临床注册号：

E2013004K）， 选择 2013 年 1 月至 6 月本院重症监

护病房（ICU）收治的重症患者共 172例。 纳入标准：

存在肠道功能障碍的患者；排除标准：年龄＜15 岁、

伴有精神疾病病史者。 最终纳入 AGI 患者共 85 例

（占 49.42%），其中男性 48 例，年龄 28～89 岁、

平均（62.54±12.48）岁；女性 37例，年龄 22～87 岁、

平均（63.52±13.28）岁。 原发病：肺炎 33 例，肿瘤

3 例，消化道出血 4 例，病理产科 6 例〔产后出血

2 例、产后弥散性血管内凝血（DIC）2 例、宫腔感染

1 例、胎盘早剥 1 例〕，创伤 12 例，急腹症 8 例，脑血

管病 10例，心肺复苏后 9例。

本研究符合医学伦理学标准， 并经医院伦理委

员会批准， 所有治疗和检测方法均经过患者或家属

的知情同意。

1.2 检测指标及分组：对纳入研究的 ICU 患者行急

性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）

评分

［

3

］

和 AGI 分级

［

1-2

］

，检测可反映营养状况的指标

如血清白蛋白（ALB）

［

4

］

和前白蛋白（PA）

［

5

］

。 由 3 名

观察者根据患者指标完成 AGI 评估，并根据 AGI 分

级将患者分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级 4组，各组基线人口资

料比较差异均无统计学意义，说明基线资料均衡，有

可比性。观察主要终点：7�d 肠内营养（EN）摄入量的

达标率、病情和营养状态变化及与 AGI 分级的相关

性；次要终点：48�h内开展 EN 的比例。

1.3 治疗： 根据 AGI治疗程序对患者进行干预，对

AGIⅠ~Ⅲ级患者在入 ICU�后或高代谢状态发作后

12～24�h 内实施早期 EN 支持性治疗（百普力，纽迪

希亚制药）

［

6

］

，其他实施方案依据 AGI 指南

［

1-2

］

。 对

AGI�Ⅳ级患者暂不予以早期 EN 治疗， 待患者病情

缓解， 再予以 EN 支持治疗；EN 支持治疗期间血糖

控制在 8～10�mmol/L。7�d内尽量不给予肠外营养治

疗，如患者 EN 无法达标，可适量给予。

1.4 腹内压（IAP）测量：依据国内外学者使用的间

接测量法

［

7-8

］

，采用前茂 AbViser 腹内压监测系统

（ABV300）测定膀胱内压（亦即 IAP），以协助诊断

AGI及 AGI分级。

1.5 统计学处理： 使用 SPSS�17.0 软件进行统计分

析。所得计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，

4 组患者年龄、APACHEⅡ评分、ALB 及 PA 组间比

较采用单因素方差分析，先检验方差齐性，方差齐时

选择 LSD 进行两两比较，方差不齐时选择 Dunnett�E

进行两两比较； 每组患者入 ICU�1�d 与 7�d�ALB、PA

等计量资料比较采用 Student�t 检验； 计数资料采用

字

2

检验， 组间检验采用 Kruskal-Wallis�H�检验；AGI

分级与喂养时间及 7�d 热量情况之间进行 Spearman

等级相关分析；P＜0.05为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 入 ICU 不同时间营养指标比较（表 1～2）：1�d

时 4 组 APACHEⅡ评分、血清 ALB 及 PA 含量差异

均无统计学意义（均 P＞0.05）； 7�d 时 4 组血清 ALB

含量差异无统计学意义（P＞0.05），而 APACHEⅡ

评分、PA 含量差异有统计学意义（P＜0.01 和 P＜

0.05）。与 1�d时比较，7�d时 4组血清 ALB含量均无

明显改变（均 P＞0.05），而Ⅰ～Ⅲ级组 APACHEⅡ

评分明显下降， 血清 PA 含量显著升高（P＜0.05

-4.866， P＝0.000； grade�Ⅱ:�19.79±12.48�vs.�11.57±8.94， t＝-2.116， P＝0.031； grade�Ⅲ:�19.15±8.43�vs.�

13.78±6.59， t＝-3.601， P＝0.000）.�On�the�seventh�day�of�ICU�stay， the�APACHEⅡ score�was�higher�in�grade�Ⅳ than�

that�in�grade�Ⅰ，Ⅱand�Ⅲ patients�（22.87±3.31�vs.�20.48±2.45， 19.34±1.80， 20.63±1.34， P＜0.05�or�P＜0.01）， and�

PA�was�obviously�lower�in�grade�Ⅳ than�that�in�grade�Ⅰ，Ⅱand�Ⅲ patients�（g/L： 14.02±8.70�vs.�24.37±6.54， 19.79±

12.48， 19.15±8.43， P＜0.05�or�P＜0.01）.�There�was�no�statistically�significant�difference�among�four�groups�in�respect�of�

serum�ALB�（F＝0.454， P＝0.722）.�The�rate�of�giving�EN�in�24�hours�in�grade�Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳpatients�was�95.4%， 72.1%，

52.0%�and�0， respectively�（字

2

＝8.310， P＝0.016）， and�in�48�hours�it�was�100.0%， 83.0%， 76.0%， and�0�（字

2

＝5.470，

P＝0.025）.�7-day�standard�EN�intake�rate�was�100.0%， 88.7%， 84.0%�and�34.0%�respectively�in�grade�Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ

patients� （字

2

＝0.720， P＝0.017）.� Correlation� analysis� showed� that� there� was� a� negative� correlation� between� AGI�

classification�and�rate�of�giving�EN�in�1�day�（r＝-0.62， P＝0.04） and�7-day�standard�EN�intake�rate�（r＝-0.76， P＝

0.02）.�Conclusions AGI� classification� can� be� used� to� estimate� the� gastrointestinal� function� of� patients� with� critical�

illness， and�it�has�a�significant�correlation�with�early�EN�support.�An�early�goal�achieving�intervention�based�on�the�AGI�

classification�can�improve�the�nutritional�status�and�the�general�state�of�the�patients.

【

Key words

】

Acute�gastrointestinal�injury�classification； Early�enteral�nutrition； Gastrointestinal�dysfunction

215· ·



中华危重病急救医学 2014年 4月第 26卷第 4期 Chin�Crit�Care�Med，April��2014，Vol.26，No.4

或 P＜0.01）。 7�d 时Ⅳ级组 APACHEⅡ评分明显高

于Ⅰ～Ⅲ级组（P＜0.05 或 P＜0.01），而Ⅰ～Ⅲ级组

间差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；Ⅰ级组血清

PA 明显高于Ⅱ～Ⅳ级组（P＜0.05 或 P＜0.01），

Ⅳ级组 PA明显低于Ⅱ、Ⅲ级组（均 P＜0.05），而Ⅱ级

与Ⅲ级组间差异无统计学意义（P＞0.05）。

2.2 EN 情况（表 3）：4 组间患者所占比例、24�h 和

48�h 喂养率及 7�d 热量达标率比较差异均有统计学

意义（均 P＜0.05）。 Ⅳ级组患者所占比例明显少于

其他 3 组（均 P＜0.05）；Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级患者所占比例

相当。 随胃肠道功能障碍加重，患者 24�h和 48�h喂

养率及 7�d 热量达标率呈下降趋势，4 组间两两比较

差异均有统计学意义（P＜0.05 或 P＜0.01）。

2.3 AGI分级与入 ICU 后喂养率及 7�d热量达标率

的相关性：Spearman 等级相关分析显示，AGI 分级

与 1�d 喂养率（r＝-0.62，P＝0.04）及 7�d 热量达标

率（r＝-0.76，P＝0.02）存在负相关关系。

3 讨 论

3.1 AGI的定义及意义: 危重病患者出现胃肠道功

能障碍的发生率高且预后差， 急性肺损伤 / 急性呼

吸窘迫综合征（ALI/ARDS）需机械通气并发生胃肠

功能障碍的患者发生率更高。多项研究显示，50%的

机械通气患者会出现不同程度的胃肠道合并症，如

肠鸣音减弱、胃排空延迟及腹泻等

［

1

，

9-10

］

。 大约半数

以上的危重病患者会因为胃排空延迟而出现肠内营

养不耐受（FI），而此类患者的住院时间延长、病死率

高，为死亡的独立危险因素

［

8

，

11-14

］

。 因此，ICU 重症患

者的急性胃肠道功能障碍和衰竭越来越受到人们的

重视， 尽管血浆瓜氨酸和肠道脂肪酸耦联蛋白可以

作为小肠功能的监测指标

［

15-17

］

，但它们在胃肠功能

障碍的临床诊断和治疗方面的作用仍有待证实。 过

去由于胃肠道功能障碍及衰竭的定义不明确， 胃肠

道功能相关监测指标缺乏， 这些问题给胃肠道功能

障碍治疗策略的研究带来了很大的困惑。

鉴于以上背景，在 2012年 ESICM会议上，Reintam�

Blaser 等

［

1

］

在对现有证据和病理生理充分理解的基

础上，依据患者恶心、呕吐、肠鸣音、大便次数、胃轻

瘫、 胃潴留或反流（4�h 胃残余量超过 300�mL）、腹

泻、下消化道麻痹（腹部液气平）、IAP�12～15�mmHg

（1�mmHg＝0.133�kPa）、 胃内容物或粪便中可见出

血、喂养不耐受等主客观指标，对重症患者的胃肠道

功能障碍提出了“AGI”的概念，是指由于重症患者

急性疾病本身导致的胃肠道功能障碍，根据 AGI 严

重程度分为Ⅰ~Ⅳ级并制定出了一系列的治疗推荐

意见。 其目的在于制定重症患者胃肠功能障碍的定

表
1 不同 AGI分级 4组胃肠道功能障碍患者一般资料及入 ICU�1�d、7�d时营养状况指标变化比较

注：AGI为急性胃肠损伤，ICU为重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，ALB 为白蛋白，PA为前白蛋白；ALB

正常值为 34～48�g/L，PA正常值为 10～40�g/L；与Ⅰ级组比较，

a

P＜0.01，

b

P＜0.05；与Ⅱ级组比较，

c

P＜0.01，

d

P＜0.05；与Ⅲ级组比较，

e

P＜0.05

组别

年龄

（岁，x±s）

PA（g/L，x±s）

1�d 7�d 1�d 7�d 1�d 7�d

Ⅰ级组 52.36±20.51 22.59±2.06 20.48±2.45 29.28±3.94 31.05±3.31 10.62±7.24 24.37± 6.54

Ⅱ级组 54.50±18.58 21.65±2.22 19.34±1.80 31.51±5.30 31.53±5.38 11.57±8.94

19.79±12.48

b

Ⅲ级组 52.65±20.00 23.31±1.70 20.63±1.34 29.64±6.16 30.45±3.98 13.78±6.59

19.15± 8.43

b

Ⅳ级组 53.30±19.11 23.37±3.62

22.87±3.31

ace

27.28±8.63 29.76±4.45 10.95±7.47

14.02± 8.70

ade

检验值 F＝0.042 F＝2.639 F＝5.753 F＝1.468 F＝0.454 F＝1.186 F＝3.021

P值 0.960 0.054 0.000 0.000 0.722 0.312 0.014

例数

29

28

19

9

性别（例）

男性 女性

14 15

16 12

12 7

6 3

字

2

＝5.120

0.730

APACHEⅡ（分，x±s） ALB（g/L，x±s）

表
2 不同 AGI分级 4组胃肠道功能障碍患者组间及组内入 ICU�1�d与 7�d时营养状况指标比较的统计学结果

注：AGI为急性胃肠损伤，ICU�为重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，ALB为白蛋白，PA为前白蛋白

AGI分级

1�d比 7�d

t值

P值 0.031 0.012 0.000 0.100 0.071 0.978 0.631 0.484 0.000 0.031 0.000 0.463

-3.120 -4.316 -5.640 -1.856 -1.794 -0.016 -0.484 -0.722 -4.866 -2.168 -3.601 -0.755

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

PAAPACHEⅡ评分 ALB

表
3 4组 85例胃肠道功能障碍患者不同 AGI分级

所占比例、喂养率、肠内营养热量达标率比较

注：AGI 为急性胃肠损伤；与Ⅰ级组比较，

a

P＜0.05；与Ⅱ级组比

较，

b

P＜0.05，

c

P＜0.01；与Ⅲ级组比较，

d

P＜0.05

组别 例数

患者比例

（%）

24�h喂养率

〔%（例）〕

48�h喂养率

〔%（例）〕

7�d热量达标

率〔%（例）〕

Ⅰ级组 29 34.1 95.4（27） 100.0（29） 100.0（29）

Ⅱ级组 28 32.9

72.1（20）

a

83.0（21）

a

88.7（24）

a

Ⅲ级组 19 22.4

52.0（10）

ab

76.0（14）

ab

84.0（16）

ab

Ⅳ级组 9

10.6

abd

0���（0）

abd

0���（0）

acd

34.0（3）

acd

字

2

值 7.336 8.313 5.470 0.719

P值 0.027 0.016 0.025 0.017
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义，并对其进行分级，使之适用于临床干预和研究。

3.2 本研究的结果： 本研究根据 2012�ESICM�定义

从本院 ICU�172例患者中确定了 AGI患者 85例，占

49.42%，与前期报道重症患者 50%以上存在不同程

度肠道功能障碍

［

8

，

11-12

，

18-20

］

相似。Ⅰ~Ⅳ级 AGI患者入

ICU 时 ALB 均低于 31.53�g/L，PA 低于 11.57�g/L，为

正常低限。 对Ⅰ~Ⅲ级患者根据 AGI 指南流程进行

干预性治疗，并在入 ICU�24～48�h 内实施早期 EN。

由于短肽是 2～10 个肽组成， 不需要消化直接在肠

道被吸收， 为充分满足人体蛋白质最佳吸收形

式

［

21-22

］

，可纠正应激状态下的负氮平衡，适于胃肠功

能受损的早期 EN。 因此，本研究选用短肽预消化配

方（百普力）作为 EN 制剂，先从低浓度、低热量开

始，逐渐加至目标量（83.64～242.67�kJ·kg

-1

·d

-1

）；对

于 AGI�Ⅳ级患者暂不予以早期 EN 治疗， 待患者病

情缓解，再予以 EN 支持治疗。 结果显示，在胃肠道

功能障碍患者中，AGI 分级越低（胃肠功能障碍程度

越轻），其早期喂养率越高，目标热量达标率越高，即

AGI 分级与其 1�d 喂养率及 7�d 热量达标率之间均

存在负相关关系。

从血清学指标 ALB 和 PA 含量观察 4 组患者

营养改善情况发现， Ⅰ～Ⅲ级组内血清 PA 含量均

有升高趋势，且均高于Ⅳ级组，仅Ⅳ级组内无明显改

善。提示在早期 EN 的给予下，AGIⅠ~Ⅲ级患者的营

养状态有较明显的改善。 因观察病例均存在静脉输

注白蛋白纠正患者低蛋白血症的治疗， 使其血清

ALB含量维持在一定水平，各组间无差异。

患者入 ICU 时 APACHEⅡ评分均值＞20 分，各

组间无差异； 经过 7�d 治疗后， Ⅰ~Ⅲ级组患者

APACHEⅡ评分均降低且低于Ⅳ级组， 提示严重胃

肠道功能障碍与营养状态及疾病严重程度相关。

因此，本研究初步提示，以 AGI 分级标准可初

步评估危重患者的胃肠道功能， 且与其早期 EN 实

施间有较好的相关性， 并以此为基础对胃肠道早期

制定目标导向干预性治疗可达到改善患者营养状态

和疾病严重程度的作用， 具有指导临床治疗和标化

临床研究的意义。

3.3 本研究的建议：AGI 分级在一定程度上量化了

重症患者胃肠道功能障碍的诊断， 解决了重要的临

床问题，但由于在此领域的证据较少，上述概念大部

分是基于专家的意见制定的，对 AGI 分级的描述比

较复杂，而且对同样等级的 AGI 可能会有不同的临

床描述，对 AGI 的分级系统没有一定的指标作为基

础，也没有经过验证。 本研究已得出初步的结果，得

到 AGI 在临床应用的可行性和指导意义，同时也提

出一些建议。 既然 AGI定义要点在于重症患者急性

疾病本身导致的胃肠道功能障碍， 建议增加重症患

者胃肠外全身疾病在 AGI 分级中所占的权重，对

AGI 标准化的分级采用如下方法（A 为全身情况，

B为腹部情况）。

3.3.1 AGI�Ⅰ级：同时存在 A 和 B 中至少 1 项者可

考虑定为 AGIⅠ级。

3.3.1.1 A：①休克（24～48�h）；②手术后（24～48�h）；

③ 初次上呼吸机（24～48�h）；④ 其他应激。

3.3.1.2 B：① 恶心、呕吐；② 腹胀；③ 肠鸣音消失；

④ 胃潴留。

3.3.2 AGI�Ⅱ级：同时存在 A 和 B 中至少 1 项者可

考虑定为 AGI�Ⅱ级。

3.3.2.1 A：① 存在 AGIⅠ级基础，经过治疗 48�h 或

72�h 后；② 休克或术后、上机患者 48～72�h 内再次

合并打击（如休克、复苏）；③出现多器官功能不全。

3.3.2.2 B：① 大量胃潴留（回抽胃液大于 200�mL）；

② 下消化道麻痹（3�d 停止排便， 除外机械性肠梗

阻）；③ 腹泻（每日 3 次稀水样便）；④ 腹腔内高压

1级（12～15�mmHg）；⑤胃肠道出血；⑥喂养不耐受。

3.3.3 AGI�Ⅲ级：同时存在 A 和 B 中至少 1 项者可

考虑定为 AGI�Ⅲ级。

3.3.3.1 A：① 在 AGIⅡ级的基础上经过红霉素、幽

门后置管等治疗后 72�h；② 在 AGIⅡ级的基础上多

器官功能不全症状持续或加重。

3.3.3.2 B：① 大量胃潴留（回抽胃液大于 200�mL）；

② 持续消化道麻痹（无排便）；③ 肠道扩张（腹部平

片或 CT 示：结肠直径＞6�cm，小肠＞3�cm，盲肠＞

9�cm）；④ 腹腔高压 2 级（15～20�mmHg）；⑤ 腹腔灌

注压＜60�mmHg。

3.3.4 AGI�Ⅳ级：同时存在 A 和 B 中至少 1 项者可

考虑定为 AGI�Ⅳ级或者可考虑进行评分。

3.3.4.1 A：①AGI�Ⅲ级基础上多器官功能障碍综合

征（MODS）或休克进行性恶化；② 伴远隔器官衰竭。

3.3.4.2 B：① 肠道缺血坏死；② 导致失血性休克的

胃肠道出血；③ Ogilvies 综合征；④ 腹腔间隔室综合

征（6�h内两次 IAP＞20�mmHg）。
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———临床医学综合类期刊影响因子、总被引频次和综合评价总分前 10位排序表

期刊名称 影响因子 排位 期刊名称 总被引频次 排位 期刊名称 综合评价总分 排位

中华危重病急救医学 1.465 1 实用医学杂志 6�304 1 中华危重病急救医学 75.2 1

中国疼痛医学杂志 0.904 2 中国全科医学 5�146 2 实用医学杂志 62.0 2

中国全科医学 0.857 3 中华危重病急救医学 3 078 �3 中国全科医学 60.5 3

中国医药 0.731 4 中华全科医学杂志 2�778 4 中华急诊医学杂志 45.5 4

中国输血杂志 0.709 5 实用临床医药杂志 2�554 5 中国医药 41.6 5

中华急诊医学杂志 0.697 6 中华急诊医学杂志 2�327 6 中国急救医学 41.2 6

中华全科医学杂志 0.665 7 中国输血杂志 2�325 7 临床误诊误治 41.2 6

实用医学杂志 0.657 8 中国医师进修杂志 2�278 8 中国疼痛医学杂志 40.6 8

中国真菌学杂志 0.607 9 临床和实验医学杂志 2�101 9 中国综合临床 36.3 9

临床输血与检验 0.605 10 中国急救医学 1�890 10 中国临床医学 34.7 10

中国科技信息研究所 2013

年版《中国科技期刊引证报告》核心版

———中西医结合医学类期刊影响因子、总被引频次和综合评价总分前 10位排序表

排位 期刊名称 总被引频次 排位 期刊名称 综合评价总分排位

中国中西医结合急救杂志 1.134 1 现代中西医结合杂志 4�904 1 中国中西医结合杂志 81.4 1

中国中西医结合杂志 0.865 2 中国中西医结合杂志 4�175 2 中西医结合学报 56.4 2

中西医结合学报 0.842 3 中西医结合心脑血管病杂志 2�067 3 现代中西医结合杂志 53.8 3

中国中西医结合肾病杂志 0.528 4 中国中西医结合肾病杂志 1�728 4 中国中西医结合急救杂志 50.1 �4

中西医结合肝病杂志 0.522 5 中国中西医结合急救杂志 1 285 5 中国中西医结合消化杂志 36.1 5

中国中西医结合消化杂志 0.475 6 中西医结合学报 1�236 6 世界中西医结合杂志 35.6 6

世界中西医结合杂志 0.410 7 中国中西医结合消化杂志 726 7 中西医结合心脑血管病杂志 33.9 6

中国中西医结合皮肤性病学杂志 0.331 8 中西医结合肝病杂志 746 8 中西医结合肝病杂志 32.2 8

中西医结合心脑血管病杂志 0.324 9 中国中西医结合外科杂志 708 9 中国中西医结合肾病杂志 31.0 9

现代中西医结合杂志 0.294 10 世界中西医结合杂志 698 10 中国中西医结合外科杂志 20.6 10

期刊名称 影响因子
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