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　 　 随着胃肠功能障碍（ｇｕｔ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ， ＧＤ）在临床

上的发病率日益升高，其科学合理的营养干预显得尤

为重要。 中华医学会肠外肠内营养学分会（ＣＳＰＥＮ）
组织国内普通外科、重症医学科、消化科、临床营养科、
临床药学和循证医学等相关领域的专家，本着科学化、
规范化、透明化和制度化的原则，制订《成人胃肠功能

障碍患者医学营养治疗指南（２０２５ 版）》 （以下简称

《指南》），《指南》为临床各科医师对胃肠功能障碍患

者开展医学营养治疗提供规范化的指导，进一步提高

临床治疗效果和患者的生活质量。 文章对《指南》的

重点内容进行解读，为胃肠功能障碍患者医学营养治

疗的临床实践提供参考。
１　 《指南》主要亮点

１．１　 基于循证医学证据的推荐意见　 《指南》的制定

严格遵循循证医学原则， 纳入了 ２０００ 年 １ 月—
２０２３ 年１２ 月发表的大量相关文献，并参考了国际上的

相关指南和共识。 通过系统评价和专家讨论，形成了

２９ 个问题、５８ 条推荐意见，为临床实践提供了具有科

学依据的指导。 这种基于证据的推荐方式，有助于提

高指南的可靠性和实用性，使临床医生能够根据患者

的实际情况，做出更为合理和精准的治疗决策。
１．２　 个体化营养治疗方案 　 考虑到胃肠功能障碍患

者的异质性，《指南》强调了个体化营养治疗的重要

性。 在营养筛查、评定、治疗方式选择以及监测等方

面，均充分考虑了患者的个体差异，如年龄、病情严重

程度、营养状况、胃肠功能状态等。 这种个体化的治疗

理念，有助于更好地满足患者的需求，提高治疗效果，
减少并发症的发生。
１．３　 多学科协作的营养管理团队　 《指南》指出，胃肠

功能障碍患者的营养管理需要多学科协作，包括普通

外科、重症医学科、消化科、临床营养科、临床药学和循

证医学等领域的专家。 这种多学科协作模式，能够充

分发挥各学科的优势，为患者提供全方位、综合性的营

养支持，确保治疗的连贯性和有效性。
１．４　 关注营养治疗的监测与评估 　 营养治疗的监测

与评估是确保治疗效果和患者安全的关键环节。 《指
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南》详细阐述了营养治疗过程中需要关注的指标，如
胃肠道症状、胃残余量、营养状况、实验室检查等，并强

调了根据监测结果及时调整营养治疗方案的重要性。
这种动态监测和调整的方式，有助于及时发现和处理

营养治疗中的问题，优化治疗效果。
２　 《指南》重点内容解读

２．１　 胃肠功能障碍的定义与严重程度分级　 《指南》
中明确指出，胃肠功能障碍是指胃肠道吸收宏量营养

素和 ／或水及电解质的能力下降，以及胃肠道屏障功能

受损和 ／或动力障碍的状态。 其主要临床表现包括胃

排空延迟、胃潴留、呕吐、消化道出血、麻痹性肠梗阻、
肠内营养（ＥＮ）不耐受、腹痛、腹胀、腹泻、便秘、肠鸣音

异常等。
　 　 为了更精准地评估胃肠功能障碍的严重程度，
《指南》推荐采用急性胃肠损伤（ＡＧＩ）分级标准，根据

临床表现的严重程度分为Ⅰ～Ⅳ级。 其中，Ⅰ级为胃

肠功能部分损伤，Ⅱ级为胃肠功能受损无法满足机体

营养需求，Ⅲ级为胃肠功能丧失且机体一般情况无改

善，Ⅳ级则为短时间内直接危及生命的严重状态，伴有

多器官功能障碍综合征（ＭＯＤＳ）及休克的加重。
　 　 ２０１２ 年欧洲危重病医学会将重症患者由于自身

疾病导致的急性胃肠道功能障碍定义为 ＡＧＩ，并指出

ＡＧＩ 的分级标准［１］：０ 级为胃肠道功能正常；Ⅰ级为存

在胃肠功能障碍或衰竭的风险，但仅表现为短暂的、自
限性的胃肠功能受损症状；Ⅱ级为胃肠道对食物的消

化吸收出现障碍，但经治疗后可改善，不影响全身状

态；Ⅲ级为胃肠道功能出现衰竭，功能持续丧失，经药

物干预治疗后仍存在喂养不耐受，全身状况无法恢复；
Ⅳ级为胃肠功能完全衰竭，并伴有除胃肠道以外的其

他远隔脏器功能受到损害，甚至直接危及生命。 ＡＧＩ
的发生不仅使患者的胃肠道吸收能力变差，出现营养

不良以及免疫力下降，还会使患者病情加重，甚至影响

预后及远期生存率，因此对于 ＡＧＩ 的早期诊断与严重

程度进行明确分级十分重要。
２．２　 胃肠功能的评估方法和指标　 胃残余量（ＧＲＶ）
测量是评估胃排空功能最常用的方法，胃肠超声测量

法可用来评估胃肠功能损伤程度及预测喂养不耐受情

况。 床旁超声监测重症烧伤患者 ＧＲＶ 可以指导早期

肠内营养治疗，有利于提高肠内营养总能量，降低喂养

不耐受发生率，改善营养代谢状况，减轻机体炎性反

应［２］。 杜金云等［３］ 使用床旁超声监测脓毒症休克患

者的 ＧＲＶ 有助于提高测量准确性，并对喂养耐受性实

现动态监测，降低并发症发生率，值得临床推广应用。
　 　 肠屏障功能损伤可通过血清 Ｄ⁃乳酸、瓜氨酸及肠

型脂肪酸结合蛋白（ＩＦＡＢＰ）等标志物进行精准评估；
增强 ＭＲ 也可用于评估肠屏障功能变化；胃肠吸收功

能可通过粪便或尿液检查、同位素标记法进行监测、尚
缺少特异性较高的血液生物标志物指标。 作为 ＡＧＩ
的基本病理生理表现之一，肠屏障损伤既可以是脓毒

症的病因也可以是结果［４⁃５］。 肠道含有体内最多的免

疫细胞，包括产生 Ｉ 型干扰素的浆细胞样树突状细胞、
先天性淋巴细胞、黏膜相关 Ｔ 细胞和 γδＴ 细胞，它们

通过分泌抗菌肽和免疫球蛋白 Ａ （ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ Ａ，
ＩｇＡ）来对抗潜在的病原体，但保持对共生微生物和摄

入食物的耐受性，以维持肠道屏障。 无论是原发性还

是继发性 ＡＧＩ，都可以出现肠黏膜缺血缺氧、通透性增

加、微生物移位等病理生理变化，进而引起胃肠屏障功

能障碍［６⁃７］。 Ｄ⁃乳酸是通过胃肠道内细菌产生的，在
黏膜屏障完整的情况下，血液中 Ｄ⁃乳酸的含量很低。
一旦出现胃肠道上皮细胞损伤、黏膜屏障破坏，由于肝

脏无法代谢 Ｄ⁃乳酸，血中 Ｄ⁃乳酸水平会明显上升。
Ｉ⁃ＦＡＢＰ是一种低相对分子质量的胞质水溶性蛋白，特
异表达于十二指肠到回肠的肠细胞中。 当肠上皮细胞

出现缺血、坏死及炎性反应时，肠上皮细胞损伤，
Ｉ⁃ＦＡＢＰ 会被迅速释放到循环中，所以可作为肠道损伤

早期标志物。 有研究证明，Ｉ⁃ＦＡＢＰ 升高与肠坏死及非

闭塞性肠系膜缺血有关，还可作为感染性休克患者

２８ ｄ病死率的预测指标［８］。 瓜氨酸是一种不与蛋白结

合的非必需氨基酸，其主要由小肠细胞产生，当小肠细

胞出现数量减少或功能障碍时，血瓜氨酸水平会下降，
因此是评估危重症患者胃肠功能的潜在生物标

志物［９］。
２．３　 胃肠功能障碍患者医学营养治疗的标准流程 　
所有胃肠功能障碍患者就诊后应尽早完成营养筛查，
对有营养风险者应进一步实施营养评定和营养不良诊

断，并根据营养筛查及评定结果确定营养治疗计划。
推荐使用营养风险筛查 ２００２（ＮＲＳ２００２）评分作为首

选筛查工具，但对于部分重症患者，可选择改良危重病

营养风险（ｍＮＵＴＲＩＣ）评分。
　 　 营养评估应包括膳食调查、体格测量、实验室检

查、人体成分分析、体能测试和营养综合评估量表等多

层面指标，疾病治疗过程中可多次评估。 全球营养领

导层倡议营养不良（ＧＬＩＭ）诊断标准可用于营养不良

诊断和程度分级。
　 　 营养治疗应遵循“早期启动、密切监测、动态调

整”的原则，根据患者的胃肠功能状态选择合适的营

养支持方式，如 ＥＮ、肠外营养 （ ＰＮ） 或两者的联合

应用。
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２．４　 胃肠功能障碍患者 ＥＮ 应用

２．４．１　 ＥＮ 的适用患者及途径：慢性胃肠功能障碍患

者首选 ＥＮ，ＡＧＩ 为Ⅱ～Ⅲ级的胃肠功能障碍患者，可
从最低剂量开始给予 ＥＮ；ＡＧＩ 为Ⅳ级患者不建议给予

ＥＮ。 能经口进食者首选口服营养补充（ＯＮＳ），无法经

口进食，或饮食联合 ＯＮＳ 无法达到 ６０％能量目标者，
可选择管饲 ＥＮ。 对于胃内喂养不耐受，或存在高误吸

风险的管饲患者，可选择幽门后喂养途径。 需要 ４ 周

以上 ＥＮ 的患者，可实施经皮内镜下胃造口术（ＰＥＧ）
或经皮内镜下空肠造口术（ＰＥＪ），若不宜进行 ＰＥＧ，经
皮腹腔镜辅助胃造口术（ＰＬＡＧ）可作为替代方式。 梁

群等［１０］研究表明，对于危重症急性胃肠损伤患者而

言，ＥＮ 支持有利于预后的改善及症状的缓解。
２．４．２　 ＥＮ 制剂的选择：胃肠功能障碍患者（如 ＡＧＩ 为
Ⅱ～Ⅲ级）可选择短肽型 ＥＮ 配方；肠衰竭患者（如

ＡＧＩ 为Ⅳ级）应暂停 ＥＮ；其他患者可使用整蛋白 ＥＮ
配方。 严重胃肠功能障碍患者建议选择脂肪供能比适

宜的 ＥＮ 配方，含中链三酰甘油（ＭＣＴ）ＥＮ 配方有利于

肠道的吸收和利用。 胃肠功能障碍患者建议选择渗透

压在 ２５０～５５０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 的 ＥＮ 制剂。
　 　 研究表明［１１］，危重症患者急性胃肠损伤喂养不耐

受（ＦＩ）的发生率高达 ５０％，对于危重症患者急性胃肠

损伤的营养制剂应选择短肽型预消化配方、中链三酰

甘油营养配方及含益生菌配方等改善患者耐受的营养

配方。 一项回顾性研究［１２］，纳入 ４５９ 例老年重症监护

室接受肠内营养治疗的危重患者，分析显示胃肠功能

完整患者使用整蛋白配方的患者比短肽制剂的患者具

有更少的营养风险。
２．４．３　 ＥＮ 耐受性的监测：ＦＩ 是胃肠功能障碍患者实

施 ＥＮ 过程中的常见事件，发生率较高。 其定义通常

是指在喂养过程中由于各种原因（如呕吐、高胃残余

量、腹泻、胃肠出血等）导致 ＥＮ 输注量减少。 评估 ＥＮ
喂养不耐受通常基于胃肠道症状（如呕吐、腹胀、腹泻

等）和高胃残余量。
２．５　 胃肠功能障碍患者 ＰＮ 应用

２．５．１　 ＰＮ 适应证和启动时机：全肠外营养（ＴＰＮ）适

用于无法通过口服和 ／或肠内途径摄入营养素的胃肠

功能障碍患者。 ＥＮ 和蛋白质提供的能量低于机体目

标需要量 ６０％的患者，可使用补充性 ＰＮ（ＳＰＮ），以改

善临床结局。 重度胃肠功能障碍患者如短肠综合征

（ＳＢＳ）、完全性肠梗阻、高流量瘘及腹腔间隔室综合征

等，建议使用 ＴＰＮ。 高营养风险或重度营养不良的患

者，若 ４８～７２ ｈ内 ＥＮ 无法达到目标量的 ６０％时，建议

给予 ＳＰＮ；对于胃肠功能严重障碍且不能使用 ＥＮ 的

重度营养不良患者，建议尽早启动 ＰＮ。 对于重症患者

入住 ＩＣＵ 的早期阶段，大部分指南均不推荐 ＰＮ，仅作

为存在 ＥＮ 禁忌或 ＥＮ 无法达到营养目标时补充

使用［１３］。
２．５．２　 ＰＮ 中特殊营养素的添加：谷氨酰胺（Ｇｌｎ）的补

充对于肠黏膜细胞修复、维持肠道屏障功能有独特的

优势。 胃肠功能障碍患者的 ＰＮ 中添加 Ｇｌｎ，利于维持

肠黏膜屏障功能和免疫功能，减少感染并发症；合并多

器官功能障碍的重症患者，不建议补充 Ｇｌｎ，尤其是脓

毒性休克，或合并肝、肾功能不全的患者，补充 Ｇｌｎ 则

增加病死率。
　 　 接受 ＰＮ 的胃肠功能障碍患者，添加 ω３ ＰＵＦＡｓ 有
助于调控炎性反应，降低脓毒症的发生风险，缩短住院

时间。 鱼油通过多种途径调节脓毒症的免疫反应，可
抑制 Ｔｏｌｌ 样受体 ４ （Ｔｏｌｌ⁃ｌｉｋｅ ｒｅｃｅｐｔｏｒｓ ４，ＴＬＲ４），从而

阻断 ＴＬＲ 信号通路［１４］，还可阻断 ＮＦ⁃κＢ 通路［１５］。 有

研究者指出，对于 ＡＧＩ Ⅲ级的患者，应用鱼油对长期

预后有改善作用，特别是对腹内高压（ＩＡＨ）及腹腔感

染的患者作用更明显［１６］。
　 　 微量营养素包括 １３ 种维生素和多种微量元素，是
ＰＮ 重要的组成成分，对维持机体正常代谢、保持内环

境稳定有十分重要的作用，ＰＮ 处方中应添加常规剂

量的多种维生素和微量元素及电解质。 长期接受 ＰＮ
的胃肠功能障碍患者，应创造条件定期监测外周血微

量营养素水平。
２．５．３　 ＰＮ 相关并发症的监测：较长时间的 ＰＮ 主要相

关并发症为感染和 ＰＮ 相关肝病（ＰＮＡＬＤ），ＰＮＡＬＤ 是

多因素综合作用的结果，包括原发疾病的影响，胃肠道

长时间缺乏食物刺激，胆汁淤积，长期过度喂养，葡萄

糖、脂肪与氮量的提供不合理及营养制剂中的某些成

分不合理等。 临床表现为胆汁淤积、肝酶升高和黄疸，
严重者可导致肝脏发生不可逆的损害，甚至引起肝衰

竭及死亡。 规范中心静脉导管途径和维护、避免过度

喂养、添加鱼油脂肪乳剂、保肝药物应用、创造条件给

予 ＥＮ 等，是预防和治疗感染和肝病的重要举措。
２．６　 胃肠功能障碍患者的肠道微生态治疗 　 胃肠功

能障碍患者易出现肠道菌群失衡，进而损伤肠道和肠

外器官的功能，且互为因果，发生 ＡＧＩ 后，肠道上皮细

胞、肠道免疫系统和肠道微生物群之间会发生“肠道

串扰”，而在危重症患者中，这种相互关系的缺失会导

致肠道炎性反应、局部肠道通透性和有利于细菌转运

的通透性增加等全身表现，进一步导致 ＭＯＤＳ［１７］。
２０２３ 年，Ｍａｇｎａｎ 等［１８］首次阐述了脓毒症并发 ＡＧＩ 患

者中菌群丰度及多样性的变化及与菌群移位的关系。
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有条件者可检测肠道菌群的变化，如肠道菌群的培养，
肠道菌群 １６ｓ 或者宏基因组检测肠道菌群的多样性，
并可检测益生菌、条件致病菌和致病菌丰度的改变。
　 　 良好的肠道微生物群和胆汁酸代谢，可能在 ＳＢＳ
患者中产生有利的肠腔环境，促进肠黏膜修复，改善肠

道功能，从而促进肠功能衰竭患者摆脱 ＴＰＮ。 益生菌、
益生元等微生态制剂可以改善肠衰竭患者的肠道功

能。 选择性肠道去污技术可改善过度繁殖者肠道菌群

结构紊乱。 选择性肠道去污（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｄｅｃｏｎ⁃
ｔａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＳＤＤ）最初是预先给予患者不被吸收的抗菌

药物，减少肠道致病菌，同时不影响肠黏膜中其余微生

物，以达到减少肠道菌群移位的目的。 这一概念在

１９８０ 年被引入 ＩＣＵ，主要是预防潜在的呼吸道感染，
随后有研究表明，ＳＤＤ 的应用与 ＩＣＵ 病死率的下降有

明显相关性［１９⁃２０］。
２．７　 特殊疾病状态下的胃肠功能障碍营养干预　 《指
南》针对心源性休克、创伤性脑损伤（ＴＢＩ）、术后胃肠

功能障碍、肝肾功能衰竭、消化道出血、炎性肠病

（ＩＢＤ）、ＳＢＳ、慢性放射性肠炎（ＣＲＥ）等特殊疾病状态

下的胃肠功能障碍，提出了具体的营养干预建议。
２．７．１　 心源性休克：心源性休克是导致肠缺血的病因

之一，休克的血流动力学改变可导致肠道功能出现不

同程度的损害，低灌注状态和循环功能障碍可引起肠

黏膜屏障的破坏。 心源性休克患者［包括接受体外膜

氧合（ＥＣＭＯ）治疗］在循环稳定后应尽早启动 ＥＮ，允
许性低能量和适当增加蛋白质供给，有益于预后。
２．７．２　 创伤性颅脑损伤（ＴＢＩ）：ＴＢＩ 又称为颅脑创伤，
是由外伤引起的脑组织损害，是神经外科最常见的疾

病。 重型 ＴＢＩ 患者多合并不同程度的胃肠功能障碍，
如意识障碍导致的吞咽功能障碍、颅内压升高导致的

胃动力障碍及呕吐反流和误吸、脑肠轴调节异常导致

胃肠耐受性较差和肠道菌群紊乱等，影响营养支持治

疗途径的选择和实施。 《指南》建议中度以上 ＴＢＩ 患

者易发生胃肠功能障碍，早期 ＥＮ 实施中应关注耐受

性问题；超过 ４ 周的管饲 ＥＮ，建议使用 ＰＥＧ ／ ＰＥＪ。
２．７．３　 术后胃肠功能障碍（ＰＯＧＤ）：ＰＯＧＤ 包括 ＡＧＩ、
术后胃瘫综合征 （ ＰＧＳ） 以及术后早期炎性肠梗阻

（ＥＰＩＳＢＯ）。 术后胃瘫与多种因素相关，留置双腔鼻胃

肠管可兼顾减压和给予空肠 ＥＮ；咀嚼活动有一定预防

术后胃肠功能障碍的作用。 术后炎性肠梗阻患者早期

应给予 ＰＮ；辅以促进肠蠕动恢复的药物治疗，应根据

肠道功能恢复情况及时给予 ＥＮ，并逐步增加摄入量。
２．７．４　 假性肠梗阻（ＩＰＯ）：对于假性肠梗阻患者，经口

饮食管理可减少小肠细菌过度繁殖和延缓疾病进展，

主要措施包括：调整饮食结构以保证宏量和微量营养

素的合理量和组成，排除可能加剧胃肠道症状的某些

食物成分（如产气食物）等；低乳糖、低果糖、低纤维和

低脂肪饮食（脂肪含量＜３０％）。 膳食无法满足目标需

要量时应实施 ＥＮ，并建立适宜的 ＥＮ 通路。 ＥＮ 联合

胃肠动力药物，可减轻胃肠道不适症状，增加耐受性和

消化吸收功能。 当无法耐受 ＥＮ 的假性肠梗阻患者应

给予 ＰＮ。
２．７．５　 重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）：ＳＡＰ 伴急性胃肠功能

障碍患者的营养治疗首选 ＥＮ，建议使用短肽型 ＥＮ 制

剂。 血流动力学稳定、胃肠道可耐受的情况下早期启

动 ＥＮ，密切监测耐受性指标；管饲途径优先选择鼻胃

管，必要时使用鼻肠管。 当 ＥＮ 不耐受或不能达到目

标量或存在 ＥＮ 禁忌证时，应予以 ＰＮ。 对于存在明显

的胰腺外分泌不足 （ ＰＥＩ） 或消化不良伴脂肪泻的

ＳＡＰ 患者，应予以补充胰酶；实施 ＰＮ 时，应允许血糖

水平适度升高；合并高三酰甘油血症的 ＳＡＰ 患者早期

采取综合性措施，以控制血脂（控制标准：三酰甘油≤
５．６５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）。
２．７．６　 肠瘘：肠瘘患者消化液丢失过多，无法经胃肠

道营养，而且存在高分解代谢状态，因此该类患者通常

存在严重的营养不良肠。 瘘患者进行 ＥＮ 前，应充分

引流；短期内无法行 ＥＮ，且血流动力学基本稳定的肠

瘘患者，应当在 ２４ ～ ７２ ｈ 内予以 ＰＮ。 肠瘘患者早期

ＥＮ 以滋养型喂养为主，以维持机体功能的最低喂养

量、保护胃肠道、增强免疫功能以及防止细菌移位；建
议适当增加蛋白质的摄入量（１．５ ～ ２．０ ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１），
高流量肠瘘患者的蛋白质的摄入量可达 １． ５ ～
２．５ ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１。起始 ＰＮ 或 ＳＰＮ 喂养的肠瘘患者，每
日应评估胃肠道功能，尽早过渡为 ＥＮ。 应根据病情及

时建立瘘口近端和远端通路，以恢复胃肠道结构的

“完整性”，并维持其基础生理功能；对于多发性肠瘘

患者，也应视情况建立瘘口间营养通路。
２．７．７　 严重腹腔感染：可耐受 ＥＮ 的腹腔感染患者，应
早期（２４～ ７２ ｈ 内）行 ＥＮ。 经干预后（如促胃动力药

物治疗）短期内（３ ～ ７ ｄ）仍无法行 ＥＮ 或不能到达

６０％目标量的腹腔感染患者，应尽早行 ＰＮ。
　 　 对于 ７２ ｈ 内 ＩＡＰ 持续＜１５ ｍｍＨｇ 的腹腔高压患

者，应考虑行 ＥＮ；７２ ｈ 内 ＩＡＰ 持续≥１５ ｍｍＨｇ 的腹腔

高压患者，其胃肠不耐受的发生率较高，应考虑予以

ＰＮ 治疗，初始能量为目标能量的 ３３％～６０％。
２．７．８　 消化道出血：消化道出血是重症患者胃肠道功

能损伤和衰竭的重要原因及结果，影响患者预后。 上

消化道出血患者活动期禁食，可改善胃内 ｐＨ 值、稳定
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血凝块并降低再出血的风险。 消化道出血后，ＥＮ 启

动时间取决于疾病的病因、严重程度和复发出血的风

险。 上消化道出血活动期建议暂停 ＥＮ，若溃疡导致再

出血的风险较高，建议内镜治疗后至少 ４８ ｈ 再开始肠

内喂养；对于再出血风险较低的溃疡或胃炎、食管炎或

血管增生症患者，胃肠道对 ＥＮ 耐受后可尽快启动

喂养。
２．７．９　 炎性肠病（ ＩＢＤ）：ＩＢＤ 患者的医学营养治疗应

考虑多方面因素，包括患者的经口进食能力、胃肠道的

吸收能力、营养状态、炎性反应负荷以及治疗目标。
ＥＮ 能够诱导和维持克罗恩病（ＣＤ）缓解；但仅能纠正

溃疡性结肠炎（ＵＣ）患者的营养不良状况，并降低营养

不良的发生风险。 ＩＢＤ 患者的 ＥＮ 首选 ＯＮＳ，摄入不

足和吞咽困难者给予管饲 ＥＮ，部分 ＥＮ 可改善营养状

况或维持缓解，单一 ＥＮ 可有效诱导疾病缓解或优化

患者的围手术期状况。
２．７．１０　 短肠综合征（ＳＢＳ）：ＳＢＳ 患者应定期进行营养

筛查和评估，包括人体测量指标、营养相关实验室指

标、微营养素水平和骨密度等。 ＳＢＳ 患者首选 ＥＮ，应
根据疾病状态、残留肠道长度、消化吸收功能、耐受性

症状选择 ＯＮＳ 或管饲；对于 ＰＮ 依赖程度较低的 ＳＢＳ
患者，建议使用管饲 ＥＮ 结合口服饮食。 ＥＮ 首选经胃

缓慢持续输注，避免快速灌注或直接注入小肠，以最大

限度地延长肠道滞留时间，提高营养素吸收，减少腹泻

的发生。
　 　 ＳＢＳ 患者饮食指导和 ＥＮ 少于目标能量的 ８０％
时，应予以 ＳＰＮ。 药物控制腹泻后，排便量或造口漏出

液量仍＞２．５ Ｌ ／ ｄ，应以 ＰＮ 为主，待排便量或造口液量

减少后，再开始尝试 ＥＮ。 接受 ＨＰＮ 的 ＳＢＳ 患者，应定

期监测体质量、器官功能、糖脂代谢、电解质和微营养

素变化，并关注大便或造口漏出液量、尿量和口渴症状

等临床表现。
２．７．１１　 肠衰竭相关性肝病（ＩＦＡＬＤ）：肠衰竭相关性肝

病是指由几个与慢性肠功能衰竭相关的因素造成的肝

损伤，包括但不限于 ＰＮ。 建议采取下列措施用于预防

ＩＦＡＬＤ：尽可能保留小肠长度、保持小肠与结肠的连续

性、创造条件使用 ＥＮ、避免 ＰＮ 过量喂养、优化 ＰＮ 处

方、限制大豆油脂肪乳用量（１ ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１或用鱼油

替代部分大豆油脂肪乳）、预防和治疗感染。
２．７．１２　 慢性放射性肠炎（ＲＥ）：ＲＥ 是指因盆腔和腹

部恶性肿瘤的放射治疗引起的肠道物理损伤，可累及

小肠、结肠和直肠，ＣＲＥ 的病程常大于 ３ 个月。 ＣＲＥ
患者易合并营养不良，医学营养治疗周期较长，可依适

应证选择 ＯＮＳ、管饲 ＥＮ 或 ＰＮ；以 ＰＮ 为主的肠道休息

策略可使部分患者临床获益。 确定性外科手术是治疗

ＣＲＥ 引起的肠梗阻和肠瘘并发症的关键方法，是该部

分患者恢复 ＥＮ 或经口进食的基础。
３　 总结与展望

　 　 《成人胃肠功能障碍患者医学营养治疗指南

（２０２５ 版）》的发布，为胃肠功能障碍患者的医学营养

治疗提供了全面、规范、科学的指导。 其重点内容涵盖

了胃肠功能障碍的定义、分级、营养筛查与评定、营养

治疗的标准流程、 ＥＮ 和 ＰＮ 的应用时机与方式以及

各类特殊疾病状态下的营养建议等。 临床医生在应用

该指南时，应充分结合患者的个体情况，灵活运用指南

中的推荐意见，制定最适合患者的营养治疗方案。
　 　 未来，随着人工智能、代谢组学及再生医学的突

破，营养支持将超越“维持生存”的初级目标，迈向“功
能修复”与“生活质量提升”的高阶维度。 然而，这一

愿景的实现需要临床、科研、政策及社会资源的协同努

力。 期待在指南的引领下，通过不断学习和掌握最新

的研究成果和临床技术，积极参与多学科协作，可以共

同推动胃肠功能障碍患者医学营养治疗的规范化和科

学化发展，不断提高患者的治疗效果和生活质量。
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撰写医学论文主体部分的要求
１　 前言　 概述研究的背景、目的、研究思路、理论依据、研究方法、预期结果和意义等。 仅需提供与研究主题紧密相关

的参考文献，切忌写成文献综述。 一般以 ２００～３００ 个汉字为宜，占全文字数的 ５％左右。
２　 资（材）料与方法　 实验研究论文常写成“材料与方法”，临床研究论文常写成“资料与方法”。
２．１　 研究对象：研究对象为人，需注明时间、地点、分组方法、一般情况、选择标准与排除标准等，并说明经所在单位伦

理委员会批准，研究对象知情同意。 研究对象为实验动物，需注明动物的名称、种系、雌雄、年龄、饲养条件、健康状况

及合格证号等。
２．２　 药品、试剂及仪器、设备：药品及化学试剂使用通用名称，并注明剂量、单位、纯度、批号、生产单位及给药途径。 仪

器、设备应注明名称、型号、规格、生产单位、精密度或误差范围，无须描述工作原理。
２．３　 观察指标与方法：选用相应观察指标，详述新创的方法及改良方法的改进之处，以备他人重复。 采用他人方法，以
引用参考文献的方式给出即可。
２．４　 统计学方法　 说明所使用的统计学软件及版本，明确资料的表达及统计学方法的选择。 用 �ｘ±ｓ 表达服从或近似

服从正态分布的计量资料， 可采用 ｔ 检验、方差分析；用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表达呈偏态分布的计量资料或生存时间资料， 可采

用秩和检验，若考虑协变量的影响，可采用协方差分析；用频数或构成比（％）表达计数资料或等级资料，可采用卡方检

验或秩和检验。
３　 结果　 是指与设计的观察指标相对应的实（试）验所得数据、观察记录，经过综合分析和统计学处理的结果，而不是

原始数据，更不是原始记录。 按逻辑顺序在正文的文字、表格和图中描述所获得的结果。 结果的叙述应实事求是，简
洁明了，数据准确，层次清楚，逻辑严谨。 以数据反映结果时，应注意不能只描述导数（如百分数），还应同时给出据以

计算导数的绝对数。 一般应对所得数据进行统计学处理，并给出具体的统计检验值，如：ｔ＝ ２．８５，Ｐ＜０．０１。
４　 讨论　 是对研究结果的科学解释与评价，是研究所形成的科学理论，不必重述结果部分具体数据或资料。 着重讨论研

究结果的创新之处及从中导出的结论，包括理论意义、实际应用价值、局限性，及其对进一步研究的启示。 应将本研究结

果与其他有关的研究相比较，并将本研究结论与目的联系起来讨论，同时列出相关参考文献。
５　 结论　 是对研究结果和论点的提炼与概括，如果推导不出结论，可在讨论中写一结束语。
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