
·  245  ·中国中西医结合急救杂志  2023 年 4 月第 30 卷第 2 期  Chin J TCM WM Crit Care，April   2023，Vol.30，No.2

·综述·
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【摘要】 肠道不仅可以消化吸收营养物质，同时还能够有效维持肠道菌群的稳定，防止肠道内细菌以及内

毒素移位引起不良结局。肠衰竭是指肠实质与（或）其功能的损害导致消化、吸收营养与（或）黏膜屏障功能产

生障碍，肠道功能下降到能吸收大量营养素及水和电解质所需的最低水平以下，需静脉补充以维持健康和（或）

生长。对于危重症患者，在合并肠衰竭时，将增加不良预后的风险及病死率，是导致危重症患者死亡的主要原

因，因此肠道功能状态已成为影响危重患者预后的重要指标之一，故对于肠衰竭的早期识别与预防有重要意

义。现从危重症患者肠衰竭的定义与诊断、实验室早期预警指标、风险评估及预警等方面进行综述，以期提高

医护工作者对危重症患者肠衰竭的综合认识，提升对危重症患者肠衰竭的关注度，为临床早期识别与预防提供

参考依据。
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【Abstract】 The  intestine  can  not  only  digest  and  absorb  nutrients  but  also  effectively  maintain  the  stability 
of  intestinal  flora  and  prevent  the  displacement  of  bacteria  as  well  as  endotoxins  in  the  intestine  that  would  cause 
adverse outcomes.  Intestinal  failure  is defined as damage  to  the  intestinal parenchyma and/or  its  function  resulting  in 
impairment  of  digestion,  absorption  of  nutrients  and/or mucosal  barrier  function,  and  a  decline  in  intestinal  function 
below the minimum level required to absorb large amounts of nutrients and/or water and electrolytes, needing intravenous 
supplementation  to  maintain  health  and/or  growth.  For  critically  ill  patients,  the  combination  of  intestinal  failure 
increases  the  risk  of  an  unfavorable  prognosis  as  well  as  mortality  which  is  the main  cause  of  death  in  critically  ill 
patients, therefore the functional state of the intestine has become one of the most important indicators of the prognosis 
of critically ill patients, consequently, the early identification and prevention of intestinal failure is of great importance. 
This article will review the definition and diagnosis of intestinal failure in critically ill patients, laboratory early warning 
indicators, risk assessment and early warning, etc, in order to improve medical workers' comprehensive understanding of 
intestinal failure in critically ill patients, enhance the attention of critically ill patients with intestinal failure. It provides 
a reference for early clinical identification and prevention.
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  器官衰竭长期以来被认为是危重症患者疾病进展的结

局，但以往人们对胃肠系统衰竭情况的关注相对较少，近年

来，胃肠系统衰竭作为危重症患者不良结局的潜在风险因素

而日渐被重视［1］。肠道不仅是重要的消化和吸收器官，还

具有免疫调节功能，其免疫功能一旦遭受破坏，有可能导致

危重症患者发生全身炎症反应综合征（systemic inflammatory 

response syndrome，SIRS）、多器官功能障碍综合征（multiple 

organ dysfunction syndrome，MODS）甚至多器官衰竭（multiple 

organ failure，MOF）［2］。研究表明，重症监护病房（intensive care 

unit，ICU）患者肠衰竭的发生率较高，为 10.4%～43.1%［2-3］；

且合并肠衰竭的患者病死率会大幅升高［4］。由此可见，发

生肠衰竭对危重症患者危害较大，需引起医护人员的重视。

临床早期风险评估有助于医护人员尽早对危重症患者进行

判断，并对存在高危因素的患者实施早期干预，以降低肠衰

竭的发生率及病死率。但目前在临床上尚无有关肠衰竭的

明确定义、诊断和评估的“金标准”，因此，在早期诊断或风

险识别方面仍存在困难。现从危重症患者肠衰竭的定义和

诊断、实验室早期预警指标、风险评估及预警等方面进行综

述，以提高医护工作者对危重症患者肠衰竭的认识和关注，

为推动医护工作者对危重症患者肠衰竭的早识别早诊断提
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供一定的参考。

1 肠衰竭概念的起源及发展 

  肠衰竭一词最早见于 20 世纪 50 年代，但当时并无明确

且完整的定义。1956 年，Irving［5］指出，肠衰竭是患者的功

能性肠道减少，不能满足对食物的充分消化与吸收，无法达

到营养需求的一种状态。以后有学者提出了肠衰竭的概念，

即功能肠道质量下降到足够消化和吸收食物所需的最低量

以下［6］。2004 年，我国黎介寿［7］建议使用“肠功能障碍”代

替“肠衰竭”，并将其定义为肠实质与（或）功能的损害导致

消化、吸收营养与（或）黏膜屏障功能障碍。但目前对于肠

衰竭的固定名称及定义在医学界暂无定论。随着研究的深

入，欧洲肠外肠内营养学会（European Society for Parenteral 

and Enteral Nutrition，ESPEN）于 2014 年发布了肠衰竭的正

式定义，即肠道功能下降到吸收大量营养素及（或）水和电

解质所需的最低水平以下，从而需要静脉补充以促进健康和

（或）生长［8］。纵观国内外目前相关研究中学者们所选择的

定义仍未统一，学者们可能根据自身研究情况选择合适的定

义，或综合使用几个定义。在今后的研究中可以将定义逐渐

规范和统一，从而为临床治疗提供参考。

2 肠衰竭的诊断与评估 

  肠衰竭的高发生率与致死率让临床工作者逐渐认识到

早期识别和干预的重要性，但目前对于肠衰竭尚无明确的评

估标准和统一的治疗方案，给临床的早期评估及诊治带来了

严峻的挑战。

2.1  肠衰竭诊断与评估标准的发展：1980 年，Fry 等［9］首

次提出了 MOF 的诊断标准，其中包含对胃肠道衰竭的诊断：

出现应激性上消化道出血，并需要在 24 h 内进行 2 U 的血液

替代治疗。但此标准仅适合于发生上消化道出血的胃肠道

衰竭危重症患者，普遍适用性稍欠缺，无法对所有胃肠衰竭

的危重症患者进行评估和诊断，不利于其早期发现与诊断。

Deitch［10］在 1992 年提出关于肠功能障碍及衰竭的诊断方

法，认为肠衰竭为需要输血的应激性溃疡，且非结石性胆囊

炎。该诊断方法较为宽泛，其具体的诊断细节不明确，故使

用起来具有一定的困难。1995 年，我国王今达等［11］对肠功

能障碍进行了分级评分，主要从腹部胀气情况、肠鸣音强度

以及是否出现应激性溃疡出血和（或）麻痹性肠梗阻 3 个方 

面进行分级与评分。腹部胀气和（或）肠鸣音减弱评为 1 分；

高度腹部胀气和（或）肠鸣音近乎消失评为 2 分；麻痹性肠

梗阻和（或）应激性溃疡出血为 3 分，总分 1～3 分分别代表

肠功能受损、肠功能障碍和肠衰竭。这是国内最早出现的

对肠功能进行早期评估的标准，发展至今，该标准一直被我

国医学界广泛采纳，并应用于临床和科研实践中，促进了急

危重症医学的发展，但随着医学的发展，其使用对象及范围

受到一定限制。所以，2015 年，中国中西医结合学会急救医

学专业委员会对此标准进行了修订［12］。在前期评分的基础

上，2 分项增加了腹内压升高，且表明该分段的病情处于胃

肠衰竭早期，需提高重视并及时干预；3 分项增加了非结石

性急性胆囊炎、急性胰腺炎，并规定 3 分项任意一项即可诊

断为胃肠衰竭［12］。该评分为临床诊断提供了新的依据，使

得临床可以更为客观且明确地对胃肠功能衰竭进行评估与

诊断。但适用范围有限，此标准仅用于平原地区和 65 岁以

下成年人，对于 65 岁以上老年人，需结合其他标准使用。

  李继昌等［13］总结归纳了肠衰竭的诊断要点，大致总结

如下：① 存在可能引起胃肠功能衰竭的原发疾病；② 胃肠

道疾病；③ 存在明显腹胀、肠鸣音近于或完全消失、中毒性

肠麻痹；④ 存在肠道菌群失调紊乱、黏膜屏障结构与功能异

常、胃肠消化吸收异常。以上任何一项存在即可诊断为肠衰

竭。该诊断标准涵盖内容非常广泛且容易诊断，但缺乏一定

客观依据，仍需进一步验证和完善。肠黏膜屏障功能障碍的

诊断作为重要信号之一有利于肠衰竭的早期发现，对于肠衰

竭诊断具有参考和辅助价值。2006 年，中华医学消化病学

分会在《肠黏膜屏障功能障碍临床诊治建议》［14］中提出了

肠黏膜屏障功能障碍的主要诊断依据：① 在原发病基础上，

出现腹痛、腹胀、便秘、腹泻或消化道出血等症状；② 存在 

可能导致肠黏膜屏障功能障碍的危重疾病；③ 肠黏膜的通 

透性增加，24 h 尿液检测血肠脂肪酸结合蛋白（intestinal fatty 

acid-binding protein，I-FABP）＞17 ng 或乳果糖 / 甘露醇比

值＞0.178；④ 血清内毒素水平＞55.34 EU/L；⑤ 腹水培养、

血培养呈阳性，且无感染病灶。在临床诊断中，必须具备 

① ② 两项条件。

  2002 年，我国学者但汉雷等［15］首次提出了以临床表现、

肠鸣音、黏膜病变、肠吸收面积、细菌移位等 5 项指标 4 级

评分的胃肠功能障碍与衰竭（gastrointestinal dysfunction and 

failure，GIDF）定量诊断评分的方案。该评分采用“取高不

取低”原则。即当任何一项指标达到某一最高计分标准时，

则以此标准评价胃肠功能。该诊断评分方案包含了黎介寿［7］

提出的消化吸收障碍、动力障碍和屏障障碍 3 个方面，但对

于无法进行胃肠镜检查或肠黏膜检查的危重症患者具有一

定的局限性，因而临床难以推广使用。

  2008 年，北京市科委重大项目“MODS 中西医结合诊

治 / 降低死亡率研究”课题组提出关于肠功能障碍新分级标

准的初步方案，主要从患者的肠鸣音强弱和自主排便状态两

个方面进行评分，0 分代表肠功能正常，1～4 分代表肠功能

障碍逐渐加重直至肠衰竭［16］。该评分标准简单且易实施，

可用于临床，但评价指标相对较少，并不适用于所有病情复

杂的危重症患者，可以作为评价标准之一使用，后期有待进

一步研究与验证。

2.2  肠衰竭早期诊断与评估的探索

2.2.1  早期诊断与评估指标：ICU 患者病情危重且复杂，当

前大部分医务人员需要依赖临床症状或通过间接证据来诊

断肠衰竭，这可能与 ICU 患者病情危重且复杂，导致肠衰竭

的因素较多等有关。肠道内菌群种类繁多且复杂，胃肠道黏

膜屏障功能障碍会导致菌群紊乱，细菌和毒素因而进入外周

循环，从而引发机体免疫反应［17］。因此监测肠道内及血液

里微生物、生化等指标可以间接判断肠道功能情况，有助于

医护人员对肠衰竭的早期评估与诊断。
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2.2.1.1  肠道内 pH 值：在肠衰竭早期，危重症患者血流动

力学的紊乱会导致胃肠道黏膜缺血缺氧，从而引起肠道屏障

功能受损，通透性增加，导致内毒素吸收、细菌移位。此外，

在肠道功能发生障碍时，碳水化合物进入结肠不被消化或部

分被消化，经细菌发酵后的碳水化合物发展为无机酸，导致

肠腔内的 pH 值逐渐降低，胃肠黏膜内 pH（intramucosal pH，

pHi）值低于正常时可进一步增加肠黏膜的通透性［18］。研究

显示，采用 pHi 诊断胃肠道缺氧，其敏感度较高，可以作为急

性胃肠衰竭的独立预测因素［19］。目前测量 pHi 主要通过盐

水张力计和连续气态张力计。但由于这两种测量方法操作

和计算较为复杂，且受到测定理论、器材、患者自身情况、操

作者技术等的影响，难以推广。

2.2.1.2  D- 乳酸：正常人体内的乳酸绝大部分是 L- 乳酸，

而 D- 乳酸含量极少。但在肠道功能障碍的患者中，肠道

内 pH 值降低，肠腔内微生态环境发生改变，导致产生 D- 乳

酸的主要菌群如嗜酸乳杆菌、毕希纳乳酸杆菌、发酵乳酸

杆菌以及牛型链球菌等的过度生长。同时，由于机体缺乏 

D- 乳酸脱氢酶，使得 D- 乳酸分解缓慢［20］，故在肠衰竭的患

者中，血清 D- 乳酸会呈现升高趋势，可以作为评估 ICU 重

症患者胃肠功能状态的重要指标。有学者也进一步验证了

D- 乳酸在预测危重症患者肠道缺血、肠功能障碍乃至肠衰

竭中的价值，且发现 D- 乳酸联合血清瓜氨酸可提高单一生

物标志物对胃肠衰竭的诊断效果［21-22］。亦可尝试与其他敏

感度高的指标联合使用，以提高其诊断效力。

2.2.1.3  瓜氨酸：瓜氨酸是一种非蛋白质的氨基酸，由其前

体谷氨酰胺在小肠代谢时产生，随后被释放到血中［23］。健

康成年人的正常血浆瓜氨酸浓水平为（40±10） μmol/L［24］，

在肠道、肝脏和肾脏中产生、代谢、再吸收和周转。当危重

症患者血流动力学不稳定时，胃肠道供血不足，肠黏膜细胞

可能出现功能障碍，导致线粒体功能障碍，瓜氨酸合成因此

减少，故在肠功能异常时瓜氨酸水平呈下降趋势［25］。Maric

等［24］提出，任何与肠道吸收能力降低相关的情况都与瓜氨

酸水平降低有关，但也有研究表明，瓜氨酸的减少并不一定

意味着存在肠道功能障碍，因为在炎症反应和严重危重疾病

中，一氧化氮和精氨酸通过炎症途径被耗尽，也能导致瓜氨

酸减少［26］。且 Fragkos 等［27］通过荟萃分析发现，虽然瓜氨

酸是肠上皮细胞状态的一个强标志物，但它与肠道功能的

相关性较弱。并且 Crenn 等［28］提出，在肾功能不全的情况

下，用瓜氨酸评估肠上皮细胞状态是无效的。在有严重原发

慢性肠道疾病的患者发生肠衰竭时血浆瓜氨酸水平将会下

降，但在急性肠功能变化时并不具有特异性。因此，低瓜氨

酸水平需联合其他指标才可能更准确地预测危重症患者肠

道功能障碍或衰竭。此外，因为该指标检测较为困难，一般 

医院无此项检查。

2.2.1.4  I-FABP：正常情况下，I-FABP 存在于肠上皮细胞的

细胞质中，在血浆或尿液中无法检测到。当血浆或尿液中检

测到 I-FABP 高于 100 ng/L 时表明患者可能出现肠上皮细

胞破裂，小肠黏膜存在损伤，血浆 I-FABP 升高超过 355 ng/L

可能与病死率增加相关［29］。有研究表明，血浆或尿 I-FABP

升高是急性肠系膜缺血最准确的生物标志物，具有较高敏感 

度［30-31］。不可否认 I-FABP 在诊断肠缺血方面的价值，但也

有学者研究表明，I-FABP 在患者肠缺血早期时升高较快，

在发生肠缺血 30 min 内检测时较为敏感，随着时间延长， 

I-FABP 升高不明显。故在基础研究中可以及时捕捉到

I-FABP 的升高，而在临床上，却因无法知道缺血发展的确切

时间而难以捕捉到该指标，从而影响判断［32-33］。王静等［34］

提出 I-FABP 对于急性胃肠衰竭不具有诊断价值。故对于

该指标的测量时间及运用群体等方面仍需进一步研究。

2.2.1.5  二胺氧化酶（diamine oxidase，DAO）：DAO 是肠黏膜

绒毛中的一种高活性细胞内酶，其血清水平可以反映危重症

患者的肠道功能。当肠道通透性异常增高，肠黏膜屏障受损，

细胞会释放出大量 DAO 并通过肠黏膜进入外周血，导致血

清 DAO 水平明显升高。而且，肠黏膜屏障损伤易导致肠道

细菌移位和毒素入侵，严重时可造成 MODS 甚至 MOF。因

此，DAO 是判断肠黏膜屏障功能的重要指标［35］。Yang 等［36］ 

通过对脓毒症危重症患者肠道菌群多样性、功能等方面的

观察，发现血清 DAO 水平与患者肠道功能状态以及菌群变

化有明显的相关性，这与潘金波［37］的研究结果一致。但目

前医院在该指标的检测方面仍需进一步推广，运用并不普遍

与常规。除上述指标外，血浆总胆盐、肠促因子成纤维细胞

生长因子 19、白细胞介素 -10 等标志物［19，38］也被证实对于

肠道功能的诊断有一定的辅助作用，但运用尚不成熟，需进

一步研究证实。

2.2.2  肠衰竭早期诊断与评估的评分工具：肠道功能早期

诊断评估的意义和价值已被众研究所肯定，研究者们也在不

断探索更准确、适用人群更广、更具针对性的评分标准。

2.2.2.1  胃肠道功能衰竭（gastrointestinal  failure，GIF）评分

系统：Reintam 等［39］在 2008 年提出了 GIF5 级评分标准，肠

道功能正常为 0 分，肠内喂养需求＜50% 或腹部手术后 3 d

不喂养为 1 分，出现喂养不耐受（feeding intolerance， FI）或

腹腔内高压（intra-abdominal hypertension，IAH）时为 2 分，FI

与 IAH 同时存在时为 3 分，4 分即发生腹腔间隔室综合征

（abdominal compartment syndrome，ACS），随着分数的增加，肠

道功能逐渐减退和衰弱。且该评分与 FI 和 IAH 相结合共同

预测胃肠衰竭患者的病死率。表明该评分系统在前 3 d 对

ICU 病死率预测具有很高的价值，且对于胃肠道功能状态分

类具有一定意义。但该评分一定程度上受到 FI 和 IAH 两者

的影响，若对这两项指标评估和诊断不到位，会间接地影响

到 GIF 评分。有研究表明，IAH 的变化无法充分反映胃肠道

功能的变化，而且不是所有伴 IAH 的患者都会有胃肠道障

碍，反之亦然［40］。因此，GIF 评分在临床使用时存在一定的

局限性。Berger 等［41］针对此项评分提出，在评分系统中 FI

和 IAH 是否能够作为独立预测因素对胃肠衰竭进行预测还

有待考证。同时，该项研究人群规模较小，且为单中心研究，

结果是否能代表 ICU 的一般人群仍未可知。因此，需进一

步扩大样本量、多中心参与来进一步验证 IAH 和 FI 两个指
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标与胃肠功状态的相关性及该评分系统的敏感度和特异度。 

2.2.2.2  急性胃肠损伤（acute gastrointestinal  injury，AGI）评

分系统：2012 年欧洲危重病学会制定的 AGI 的定义与处理

指南，根据胃肠道功能受损的程度、是否需要干预、干预后

肠道恢复状态和情况，以及是否累及其他器官功能导致其他

器官新发功能障碍将胃肠功能障碍严重程度分为 4 级［42］。

即 AGIⅠ～Ⅳ级，Ⅲ～Ⅳ级可评估为胃肠衰竭，相较于前期

评估标准，相关临床症状不断得到完善和细化，并且具有客

观与主观指标，诊断评估的科学性和准确性得以提升，是目

前临床及相关研究运用较多的评估方式及诊断标准。有研

究显示，AGI 评分可初步评估 ICU 患者胃肠功能，对早期肠

内营养方案的制定和后期干预具有指导意义［43］。但对于个

别不易获得的指标仍有探索空间，需要继续完善与优化。

2.2.2.3  胃肠功能障碍评分（gastrointestinal dysfunction score, 

GIDS）系统：Reintam 等［44］在 AGI 评分的基础上研发了

GIDS，以期更好地为临床医护人员早期识别胃肠功能障碍

提供参考依据。GIDS评分共分为5级，每级下都有对应的胃

肠道临床症状，根据患者存在的症状数量进行判断。0～1级 

为存在胃肠功能障碍的风险，2 级为存在胃肠道功能不全；

3～4 级为发生胃肠衰竭，甚至存在生命危险。该评分能清

晰明了地对危重症患者出现的胃肠道症状进行评估分级，对

于肠衰竭的早期诊断评估具有重要参考意义。同时，学者提

出该评分结合 SOFA 评分可以有效地预测患者 28 d 和 90 d

的病死率。但该研究团队建议进行更大样本量、多中心的研

究以验证其有效性和临床实用性。Asrani 等［45］提出 GIDS

评分适用人群仍有待考量，可以拓展有关喂养方式、肠鸣音

频次或声音、肠道情况等方面的更多内容。在今后的研究

中，可以从营养状况、腹部情况、肠道情况、客观指标等方面

入手，不断挖掘与探索、丰富与完善此类评分，以尽可能适

应更多危重症患者。

2.2.2.4  AGI 数字化综合预测模型：王艳等［46］在 AGI 评分

系统基础上构建了 AGI 数字化综合预测模型，为医护人员

对危重症患者 AGI 分级的进一步预测提供参考依据。该

预测模型纳入了急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute 

physiology and chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）、序贯

器官衰竭评分（sequential organ failure assessment，SOFA）、格

拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma score，GCS）、体质量指数、血

乳酸、血糖、治疗与药物使用情况、肠鸣音等指标进行分析，

最终纳入血乳酸、SOFA 评分、血管活性药物、机械通气、肠

鸣音 5 个指标构建模型方程，计算出其模型拟合度为 0.967，

对急性胃肠衰竭的分级预测准确率为 82.61%，在前期的

研究中，单纯使用胃肠音构建的模型分级预测准确率仅为

70.83%［47］。因此，在单因素与多因素分析的基础上，纳入可

行的多个因素来共同预测危重症患者胃肠道衰竭状态可能

具有更好的特异度与准确性。

2.2.2.5  终末期肠衰竭模型（model of end-stage intestinal failure，

MESIF）预测模型：Kiran 等［38］在瓜氨酸、血浆 TBiL、FGF19

等相关预警指标的基础上开发了 MESIF，以预测成年慢

性 肠 衰 竭 患 者 的 生 存 状 况。MESIF 评 分＝12.05×Cit+ 

12.09×FGF19+3.29× 每周静脉注射频率（即每周给出静脉

营养补充的天数），其中 Cit 评分分为 0（＞20 μmol/L）或 1（≤ 

20 μmol/L），FGF19 评分为 0（＞107 ng/L）或 1（≤107 ng/L），

每周静脉输液频率为 1～7 次。因此，MESIF 评分可以在

3～47分。初始模型的C统计量为0.78 〔95%可信区间（95% 

confidence interval，95%CI）为 0.65～0.91〕。在进行多重采

样验证后，校正的 C 统计量为 0.76，具有良好的鉴别性能。

同时，有学者根据患者评分将其分为 3 个任意的风险组，分

别为 3～20 分（低危组）、20～40 分（中危组）和＞40 分（高

危组），3 组 5 年生存率比较差异有统计学意义（80%、58%

和 14%，P＜0.000 1）。但该预测模型仅适用于有慢性肠衰

竭的患者，且仅用于预测其未来的生存状况，并不适用于肠

衰竭的早期预测。

  虽然目前已有部分危重症患者胃肠道功能早期诊断评

分及预警模型，但在临床的运用中仍存在一定的难度与争

议，使用过程中需结合医院及患者实际情况综合考虑，后续

需继续探寻更为合适且相对客观的标准以早期识别改善危

重症患者的肠功能障碍或衰竭，以减少肠衰竭的发生或延缓

其进展。

3 总结与展望 

  由于目前临床对于肠衰竭的定义、诊断均无明确且统

一的标准。另外，危重症患者病情复杂，胃肠道情况影响因

素多，且其他器官功能相互影响，以至于目前仍缺乏特异度

和敏感度均良好的评估量表，因而临床在早期确切识别肠衰

竭时具有一定的挑战。此外，现有的评分标准内容主观性过

强，虽然相关研究提出了较多的客观指标，但多数适用于实

验室研究或仍在基础研究阶段，在临床使用及推广上存在一

定困难。在未来的临床工作及研究中，最为重要的是明确并

统一肠道功能障碍及衰竭的相关定义和诊断标准，为后期制

定评分和预警模型提供依据。至今提出的多为实验室指标，

仍需进行大样本的前瞻性研究，以探讨其特异度和敏感度，

同时，将其发展成为医院常规检查指标仍需一定时间。目前

已有学者将危重症评分与GIDS结合以共同评估患者胃肠道

情况或其他疾病的预后。在后续的研究中，可结合患者的具

体胃肠道表征、危重症评分、客观标志物等制定评分标准或

构建预测模型，提高危重症患者胃肠道功能诊断的准确性， 

通过及时干预降低危重症患者胃肠衰竭的发生率或病死率。
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