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影响危重症患者胃肠功能障碍的危险因素分析
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【摘要】 目的  分析影响危重症患者胃肠功能障碍的危险因素，为胃肠功能障碍的防治提供理论参考。 
方法  采用回顾性研究方法，收集天津市静海区医院重症医学科（ICU）2018 年 9 月至 2019 年 3 月收治患者的病
例资料。收集资料包括性别、年龄、序贯器官衰竭评分（SOFA）、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、 
入 ICU 诊断、特殊药物的应用，以及患者血红蛋白（Hb）、血糖、白蛋白（Alb）水平、是否存在菌血症。根据是
否发生胃肠功能障碍将患者分为胃肠功能障碍组和无胃肠功能障碍组。比较两组一般资料、相关结局及预后
的差异；采用 Logistic 回归分析影响危重患者发生胃肠功能障碍的危险因素，并记录可能存在的并发症。绘制
受试者工作特征曲线（ROC），评估危险因素的预测价值。结果  138 例患者被纳入本研究，86 例出现胃肠功
能障碍。胃肠功能障碍组 SOFA 和儿茶酚胺使用比例及菌血症比例均较无胃肠功能障碍组明显升高〔SOFA

（分）：7.2±3.8 比 5.8±3.6，儿茶酚胺使用比例：57.0%（49/86）比 38.5%（20/52），菌血症比例：32.6%（28/86）比
17.3%（9/52），均 P＜0.05〕，Alb 水平较无胃肠功能障碍组明显降低（g/L：24.15±5.75 比 26.55±5.68，P＜0.05）。 
Logistic 回归分析显示，使用儿茶酚胺、Alb 水平、菌血症及 SOFA 评分是 ICU 患者出现胃肠功能障碍的危险因
素〔优势比（OR）分别为 1.128、0.547、1.645、1.958，95% 可信区间（95%CI）分别为 1.052～1.219、0.384～0.765、
1.143～2.597、1.925～1.993，P 值分别为 0.011、0.017、0.021、0.016〕。与无胃肠功能障碍组比较，胃肠功能
障碍组患者褥疮发生率、无法达到目标能量摄入比例、ICU 住院时间和病死率均显著增加〔褥疮发生率：
53.5%（46/86）比 30.8%（16/52），无法达到目标摄入量比例：27.9%（24/86）比 5.8%（3/52），ICU 住院时间（d）：
22.5±17.8 比 16.0±11.5，病死率：51.2%（44/86）比 34.6%（18/52），均 P＜0.05〕。ROC 曲线分析显示：儿茶酚
胺药物的使用、菌血症、Alb 水平及 SOFA 评分对危重患者胃肠功能障碍的发生有一定预测价值，ROC 曲线
下面积（AUC）分别为 0.794、0.712、0.705 和 0.882；95%CI 分别为 0.708～0.880、0.609～0.816、0.579～0.830、
0.801～0.962，敏感度分别为 58.8%、42.5%、76.3%、75.0%，特异度分别为 100%、100%、60%、85%，均 P＜0.05。
结论  儿茶酚胺的使用、Alb 水平、菌血症及高 SOFA 评分是危重症患者发生胃肠功能障碍的危险因素。预防
胃肠动能障碍，可以提高危重患者的救治成功率。
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【Abstract】 Objective  To analyze  the  risk  factors  of  gastrointestinal  dysfunction  in  critically  ill  patients  and 
provide  reference  for  the  prevention  and  treatment  of  gastrointestinal  dysfunction.  Methods  A  retrospective  study 
was conducted, and the data of patients admitted to intensive care unit (ICU) of Jinghai District Hospital from September 
2018 to March 2019 were collected. The data including sex, age, sequential organ failure score (SOFA), acute physiology 
and  chronic  health  evaluation Ⅱ  (APACHE Ⅱ ),  diagnosis  in  ICU,  application  of  special  drugs,  hemoglobin  (Hb), 
blood glucose,  albumin  (Alb)  levels  and presence or  absence of bacteremia were collected. The patients were divided 
into gastrointestinal dysfunction group and non-gastrointestinal dysfunction group according to whether gastrointestinal 
dysfunction  occurred  or  not.  The  general  data,  related  final  outcome  and  prognosis  were  compared  between  the  two 
groups. Logistic regression analysis was used to analyze the risk factors affecting gastrointestinal dysfunction in critical 
ill patients, and the possible existing complications were recorded. The receiver operating characteristic curve (ROC) was 
drawn to evaluate the predictive values of risk factors.  Results  One hundred and thirty-eight patients were enrolled 
in this study, and 86 patients had gastrointestinal dysfunction. The SOFA score and proportions of using catecholamine 
and bacteremia in the gastrointestinal dysfunction group were significantly higher than those in the non-gastrointestinal 
dysfunction  group  [SOFA  score:  7.2±3.8  vs.  5.8±3.6,  the  proportion  of  using  catecholamine:  57.0%  (49/86)  vs. 
38.5%  (20/52),  the  proportion  of  bacteremia:  32.6%(28/86)  vs.17.3%(9/52),  all P  <  0.05], Alb  level was  significantly 
lower  than  that  in  the  non-gastrointestinal  dysfunction  group  (g/L:  24.15±5.75  vs.  26.55±5.68, P  <  0.05).  Logistic 
regression analysis showed that  the use of catecholamine, Alb level, bacteremia and SOFA score  in ICU were the risk 
factors for occurrence of gastrointestinal dysfunction in ICU patients [odd ratios (OR) were 1.128, 0.547, 1.645, 1.958, 
95% confidence intervals (95% CI) were 1.052-1.219, 0.384-0.765, 1.143-2.597, 1.925-1.993, P values were 0.011, 
0.017, 0.021, 0.016, respectively]. Compared with the non-gastrointestinal dysfunction group, the incidence of bedsore, 
the proportion of energy intake unable to reach the target, the length of stay in ICU and the mortality in gastrointestinal 
dysfunction group were significantly increased [the incidence of bedsore: 53.5% (46/86) vs. 30.8% (16/52), the proportion 
of  intake  unable  to  reach  the  target:  27.9%  (24/86)  vs.  5.8%  (3/52),  the  length  of  stay  in  ICU  (days):  22.5±17.8  vs. 
16.0±11.5, mortality  rate:  51.2%  (44/86)  vs.  34.6%  (18/52),  all P  <  0.05]. ROC  curve  analysis  showed  that  the  use 
of catecholamine, bacteremia present or not, Alb level and SOFA score showed certain extents of predictive values for 
the  occurrence  of  gastrointestinal  dysfunction  in  critically  ill  patients  the  area  under  ROC  curve  (AUC)  were  0.794, 
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  肠营养在危重疾病的治疗中起着重要作用，通

过胃肠功能调理可避免营养不良、伤口感染和褥疮

等并发症的发生［1］。在危重患者中胃肠功能障碍

很常见［2］，胃肠道功能可反映危重症患者病情严重

程度及预后［3］。肠道循环决定肠道功能，肠道缺血

可制约早期肠营养的实施，肠道功能障碍可导致肠

黏膜损伤，使病情恶化［4］。但在临床上胃肠功能障

碍的诊断较为复杂，常需要依赖于临床症状进行判

断。并且由于缺乏特异的诊断标志物，在重症医学

科（ICU）中胃肠功能障碍常被忽视或误诊［5］。欧

洲和美国营养管理指南中建议，血流动力学稳定的

ICU 患者应尽早开始肠内营养（EN），并已证明 EN

优于肠外营养（PN）［6］。EN 相关胃肠功能障碍的

患者常存在便秘，胃排空延迟、腹泻、呕吐的发生率

高达 50%，这对 ICU 住院时间和病死率均有不利影 

响［7］。因此寻找胃肠功能障碍相关的危险因素，有

可能减少相关并发症，并及时制定干预和治疗策略，

对危重患者的预后有积极作用。本研究探讨胃肠功

能障碍、相关危险因素及对预后的影响，为危重病

患者的治疗提供一定依据。

1 资料与方法 

1.1  病例选择：采用回顾性研究方法，选择本院

ICU 2018 年 9 月至 2019 年 3 月收治的危重症患者。

1.1.1  纳入标准：① ICU 住院时间＞48 h 者；② 入

院诊断无胃肠道出血者；③ 未行肠造口术或结肠造

口术者。

1.1.2  排除标准：① 胃肠道出血者；② 入住 ICU

后 48 h 内出现胃肠道症状或使用泻药者；③ 俯卧

位或艰难梭菌感染者；④ 结直肠造瘘者；⑤ 临床资

料不完整者。

1.1.3   伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院医学伦理委员会批准（审批号：2019-04-20），

对患者采取的治疗和检测均得到过患者或其家属的

知情同意。

1.2  研究分组：根据患者病例资料，共收集 238 例

患者，最终纳入本研究 138 例，86 例（62.3%）出现

胃肠功能障碍（胃肠功能障碍组），其中男性 59 例

（占 68.6%）；52 例（37.7%）未出现胃肠功能障碍 

（无胃肠功能障碍组），男性 31 例（占 59.6%）。

1.3  胃肠功能障碍判定标准：① 便秘即粪便排出

每周＜3 次，直肠排空不全，大便硬或粪便难以通过

或需要泻药；② 消化不良即胃残留量＞500 mL 或

发生呕吐，或连续 2 次胃残留量为 150～500 mL； 

③ 腹泻即每天至少 3 次水样便［6，8］。

1.4  指标收集：收集患者的性别、年龄、序贯器官

衰竭评分（SOFA）、急性生理学与慢性健康状况评 

分Ⅱ（APACHE Ⅱ）、入 ICU 诊断、特殊药物的应用 

（儿茶酚胺类药物、镇静剂、胰岛素、抗真菌药物

等），以及患者血红蛋白（Hb）、血清白蛋白（Alb）、血

糖水平、是否存在菌血症和胃肠功能紊乱可能存在

的并发症（包括医院内肺炎、新发现的褥疮、是否达

到目标摄入量），以及 ICU 住院时间和预后。

1.5  统计学处理：使用 SPSS 20.0 统计软件分析

数据，符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用两独立样本 t 检验；计数资料比较

采用 χ2 检验。将单因素分析有统计学意义的危险

因素纳入二元 Logistic 回归分析，用逐步进入法筛

选出影响 ICU 患者发生胃肠功能障碍的危险因素。

绘制受试者工作特征曲线（ROC）评估危险因素的

预测价值。纳入水准为双侧，P＜0.05 为差异有统

计学意义。

2 结 果 

2.1  是否存在胃肠功能障碍两组患者的基本情况

比较（表 1）：两组患者男性比例、年龄、入 ICU 时

APACHE Ⅱ评分和入 ICU 诊断（包括外科疾病、心

脏疾病、糖尿病、呼吸系统疾病、神经系统疾病、肾

脏疾病及血液系统疾病）患者比例、Hb、血糖和特

殊药物儿茶酚胺、镇静剂、胰岛素、抗菌药物使用的

比例比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。胃肠

功能障碍组 Alb 水平明显低于无胃肠功能障碍组，

SOFA 评分及菌血症比例均明显高于无胃肠功能障

碍组（均 P＜0.05）。

2.2  ICU患者发生胃肠功能障碍的危险因素（表2）：

将患者一般情况分析中有统计学意义的变量进行

赋值，并纳入二元 Logistic 回归分析，结果显示，患

者药物儿茶酚胺的使用、Alb 水平、菌血症及 SOFA

评分是 ICU 患者出现胃肠功能障碍的危险因素 

（均 P＜0.05）。

0.712, 0.705 and 0.882, respectively, 95% confidence interval (95% CI) were 0.708-0.880, 0.609-0.816, 0.579-0.830, 
0.801-0.962,  sensitivity were 58.8%, 42.5%, 76.3%, 75.0%,  specificity were 100%, 60%, 100%, 85%, all P < 0.05.   
Conclusions  The  use  of  catecholamine,  Alb  level,  bacteremia  and  high  SOFA  score  are  the  risk  factors  of 
gastrointestinal  dysfunction  in  critically  ill  patients.  Prevention  of  gastrointestinal  motility  disorder  can  improve  the 
treatment success rate of critical patients.

【Key words】  Critical illness;  Gastrointestinal dysfunction;  Risk factors;  Prognosis
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表 1 是否存在胃肠功能障碍两组患者临床资料的比较

项目
无胃肠功
能障碍组

胃肠功能
障碍组

χ2/ 
t 值 P 值

例数（例） 52 86
男性〔%（例）〕 59.6（31） 68.8（59） 0.729 0.926
年龄（岁，x±s） 63.5±16.7 65.8±18.8 -0.040 0.698
SOFA 评分（分，x±s）   5.8±  3.6   7.2±  3.8 -2.169 0.035

APACHE Ⅱ
  （分，x±s） 21.2±  8.7 22.0±  8.3 -0.546 0.583

入 ICU 诊断〔%（例）〕
  外科疾病 28.8（15） 18.6（16） 1.408 0.235
  心脏疾病 38.5（20） 53.5（46） 2.361 0.124
  糖尿病 28.8（15） 38.4（33） 0.910 0.340
  呼吸系统疾病 23.1（12） 33.7（29） 0.148 0.701
  神经系统疾病 28.8（15） 19.8（17） 1.033 0.309
  肾脏疾病 19.2（10） 19.8（17） 0.000 1.000
  血液系统疾病 15.4（ 8） 16.3（14） 0.000 1.000
特殊药物的使用〔%（例）〕
  儿茶酚胺 38.5（20） 57.0（49） 4.629 0.013
  镇静剂 69.2（36） 79.1（68） 1.201 0.273
  胰岛素 42.3（22） 47.6（41） 0.191 0.662
  抗菌药物 25.0（13） 37.2（32） 1.678 0.195
Hb（mg/L，x±s） 107.0±23.2 106.0±25.8 0.232 0.781
血糖（mmol/L，x±s）     8.4±  3.4     9.2±  3.9 -1.241 0.133
Alb（g/L，x±s） 26.55±  5.68   24.15±  5.75 2.421 0.047
菌血症〔%（例）〕 17.3（  9） 32.6（28）   4.106 0.023

表 2 Logistic 回归分析影响危重患者发生 
胃肠功能障碍的危险因素

变量 回归系数 P 值 OR 值 95%CI
使用儿茶酚胺 6.32 0.011 1.128 1.052 ～ 1.219
Alb 4.62 0.017 0.547 0.384 ～ 0.765
菌血症 5.97 0.021 1.645 1.143 ～ 2.597
SOFA 评分 0.43 0.016 1.958 1.925 ～ 1.993

注：OR 值为优势比；95% CI 为 95% 可信区间

2.3  使用儿茶酚胺、白蛋白、菌血症、SOFA 评分

对预测危重患者胃肠功能障碍的 ROC 曲线（表 3； 

图 1）：使用儿茶酚胺、菌血症、Alb 及 SOFA 评分预

测危重患者胃肠功能障碍的ROC曲线下面积（AUC）

分别为 0.794、0.712、0.705 和 0.882，均大于 0.7。各

指标对危重患者的胃肠障碍均有一定的预测价值。

图 1 使用儿茶酚胺、Alb、菌血症、SOFA 评分
预测危重患者发生胃肠功能障碍的 ROC 曲线

－ 

表 3 使用儿茶酚胺、Alb、菌血症、SOFA 评分对
危重患者胃肠功能障碍的预测价值

变量 AUC 95%CI 最佳截断值

使用儿茶酚胺 0.794 0.708 ～ 0.880 -
Alb 0.705 0.579 ～ 0.830 23.85
菌血症 0.712 0.609 ～ 0.816 -
SOFA 评分 0.882 0.801 ～ 0.962 6.5

变量 P 值 敏感度（%） 特异度（%） 约登指数

使用儿茶酚胺 0.000 58.8 100 0.588
Alb 0.005 76.3   60 0.363
菌血症 0.003 42.5 100 0.425
SOFA 评分 0.000 75.0   85 0.600

注：AUC 为 ROC 曲线下面积；“-”代表无此项

2.4  是否存在胃肠功能障碍两组患者相关结局和

预后的比较（表 4）：与无胃肠功能障碍组比较，胃

肠功能障碍组患者褥疮发生率、无法达到目标能量

摄入量比例和ICU住院时间、病死率均显著增加（均

P＜0.05）。两组肺部感染发生率比较差异无统计学

意义（P＞0.05）。

3 讨 论 

  胃肠功能是影响 ICU 患者预后的重要因素之

一［9］。胃肠道作为人体贮存细菌和内毒素的最大

器官，一旦遭遇应激如严重感染、创伤、大手术及

MODS 等打击，失去平衡状态，使细菌及内毒素移

位，进一步刺激全身细胞因子释放，加重全身炎症反

应［10］。胃肠功能障碍在危重患者中很常见，也越来

越受到重视。因此，寻找胃肠功能障碍的相关危险

因素，可减少胃肠障碍的发生，并帮助临床医师制定

胃肠功能障碍的干预和治疗策略。有研究显示，几

乎每例重症患者都存在不同程度的腹胀、肠鸣音减

弱或大便困难，约 60% 的 ICU 患者会发生胃肠动力

表 4 是否存在胃肠功能障碍两组患者 
相关的结局及预后的比较

组别
例数
（例）

肺部感染发生
率〔%（例）〕

褥疮发生率
〔%（例）〕

无法达到目标摄入量
比例〔%（例）〕

无胃肠功能障碍组 52 21.2（11） 30.8（16）   5.8（  3）
胃肠功能障碍组 86 33.7（29） 53.5（46） 27.9（24）

χ2 值 1.913 5.873 8.734
P 值 0.167 0.015 0.003

组别
例数
（例）

ICU 住院时间
（d，x±s）

病死率
〔%（例）〕

无胃肠功能障碍组 52 16.0±11.5 34.6（18）
胃肠功能障碍组 86 22.5±17.8 51.2（44）

t/χ2 值 -2.121 4.448
P 值 0.008 0.035
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障碍，40% 的 ICU 患者表现为腹泻或对 EN 不耐受，

16% 的患者表现为便秘［11］。本研究纳入患者胃肠

功能障碍发生率为 62.3%，与 2012 年欧洲危重病医

学会报道的约 62%［12］的危重病患者存在胃肠功能

障碍一致。这进一步表明在危重症患者中胃肠功能

障碍发生率是很高的，需要引起重症医师的重视。

  危重症患者常接受阿片类药物、抗菌药物和儿

茶酚胺等的治疗，这些被认为是患者胃肠道不耐受

的危险因素［13］。有研究显示，使用镇静剂和血管加

压药患者上消化道功能障碍发生率增加［14］。而且

减少阿片类药物和儿茶酚胺的用量有助于减少胃排

空延迟［15］。本研究显示，使用儿茶酚胺是危重症患

者发生胃肠功能障碍的危险因素。

  本研究通过 Logistic 回归分析显示，胃肠功能

障碍主要与高 SOFA 评分、低蛋白血症、菌血症的

发生有关。胃肠道具有内分泌、免疫和屏障功能，

危重症患者血流动力学不稳定时，首先受损的器官

便是胃肠道；经液体复苏后，最后一个恢复灌注的

器官也往往是胃肠道［16］。危重症患者各种原因导

致的缺血、缺氧、器官功能损伤均可引发肠屏障功

能受损，支持高 SOFA 评分、低蛋白血症是胃肠道功

能障碍的危险因素这一结论。目前有文献报道，对

脓毒症发生胃肠功能障碍的危险因素尚未取得完全

一致的结论，较公认的危险因素有高龄、低蛋白血

症、器官功能衰竭及多重耐药菌的感染等［8，17］。

  本研究显示，胃肠功能障碍可引起包括新发展

褥疮、肺部感染、无法完成目标摄入量等并发症，

这些并发症可能导致患者康复延迟，并增加患者的

ICU 住院时间。进一步提示患者出现胃肠功能障碍

时需要积极进行医疗干预。临床上描述 ICU 患者

胃肠道疾病的术语均不一致，研究人员和专家的观

点也有很大不同，在某种程度上取决于各自相关的

领域。2012 年欧洲重症监护医学会腹部问题工作

组提出了急性胃肠道损伤（AGI）定义［12］，然而这个

定义并没有得到很好的验证，只提供了临床严重性

评分的分级并未充分评估患者预后，且各等级之间

存在重叠［7］。本研究采用临床常见的胃肠道症状

便秘、腹胀、上消化道不良为纳入标准，并探讨了胃

肠功能障碍的危险因素及相关预后，为临床医师更

深入了解危重症患者的胃肠功能障碍提供了帮助。

  本研究也存在一些局限性，首先患者数量较少，

需大样本研究进一步证实本研究结果；其次本研究

未检测营养状况和炎症生物标志物，可能会使研究

结果存在一定偏倚。

  综上所述，胃肠功能障碍应被视为营养不良和

ICU 住院时间延长的预测因子。此外，儿茶酚胺的

使用、Alb、菌血症及高 SOFA 评分是胃肠功能障碍

发生的危险因素。因此积极预防胃肠动能障碍，并

制定相关治疗策略，为患者提供适当的营养有助于

提高危重症患者的救治水平。
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