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摘要

目的：探讨床旁超声在评估严重创伤患者胃肠功能障碍中的相关临床应用价值，为床旁超声监测严

重创伤患者病情变化，指导拟定合理的肠内营养方案提供参考依据。

方法：本实验采用前瞻性队列研究方法，选取并记录 2020年 10月至 2021年 09月期间收住石河子

大学医学院第一附属医院的严重创伤患者（ISS评分≥16）30例为研究组。收取健康体检者 30人为

对照组。分别收集对照组及研究组年龄、性别、身高、体重、BMI等一般资料以及研究组 ISS 评分，

运用改良的胃窦单切面法经床旁超声测量并记录空腹状态下饮用或经胃管注入温开水 300ml后对照

组胃窦面积、胃排空时间（Gastric emptying time, GET）以及研究组入院第 1天、3天、5天的胃窦

面积和 GET。将各组不同时间节点胃窦面积与其对应空腹胃窦面积比较，同时分别比较对照组与研

究组入院第 1天、研究组治疗前后以及对照组与研究组入院第 5天的 GET，根据得到的结果分析各

组之间的差异性，进而判断床旁超声对胃功能评估的实际可靠性。另外将研究组第 1天 GET与 ISS

评分进行相关性分析，判断 ISS评分作为初步评估胃功能指标的参考价值。

结果：经床旁超声测量并记录，对照组与研究组在一般情况：年龄、性别、身高、体重、BMI上的

差异无统计学意义(P＞0.05)，对照组在第 40min及之后的胃窦面积与空腹时胃窦面积，差异无统计

学意义（P>0.05）；研究组入院后第 1天、第 3天、第 5天均在第 120min时胃窦面积与空腹时比较，

差异无统计学意义（P>0.05）；研究组第 1天 GET为（123.47±2.76）min，对照组为（33.08±1.29）

min，两者对比差异具有统计学意义(P<0.05)；研究组第 1天、第 3天和第 5天 GET分别为（123.50

±2.76）min、（120.60±2.73）min、（113.52±2.89）min，研究组第 1天与第 3天的 GET比较，

差异无统计学意义（P＞0.05），而分析比较第 1天与第 5天的 GET，差异具有统计学意义（P<0.05）；

通过对照组与研究组入院第 5天的排空时间对比，两者差异也存在统计学意义（P<0.05）。同时，

ISS 评分与相应 GET进行 Spearman相关性分析，发现 ISS 评分与 GET的 r值为 0.91， P 值=0.00

（P<0.05），为强相关关系。

结论：

1.严重创伤患者 GET明显延长，在后续治疗过程中患者胃肠功能在缓慢改善但与健康受试者相比仍

有一定差距。

2.通过床旁超声可以动态监测严重创伤患者 GET，进而评估胃功能变化，有利于指导严重创伤患者

肠内营养方案的制定与实施。

3. 床旁超声测量结合 ISS评分可进一步明确创伤患者胃肠功能情况。

关键词：床旁超声；严重创伤；胃肠功能障碍；胃排空时间
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Abstract

Objective: To explore the clinical application value of bedside ultrasound in assessing gastric dysfunction

in patients with severe trauma, and to provide a reference basis for bedside ultrasound and to guide the

formulation of a reasonable enteral nutrition program by monitoring these patients’ changes.

Methods: This trial adopted a prospective cohort study method to select and record 30 severe trauma

patients (ISS score≥16) as the study group, and these patients were all admitted to the First Affiliated

Hospital of Shihezi University of Medicine during the period of October 2020 and September 2021. The

control group was collected from 30 healthy medical examiners. General data such as age, sex, height,

weight, BMI and ISS score of the study group were collected from the control group and the study group,

and the gastric sinus area, Gastric emptying time (GET) of the control group and the study group after

drinking or injecting 300 ml of warm water through a gastric tube in fasting state were measured and

recorded using a modified sinus single-section method via bedside ultrasound. The gastric sinus area and

GET of each group were compared with their corresponding fasting sinus area at different time points, and

the GET of the control group was compared with that of the study group on the first day of hospitalization,

before and after treatment, and on the fifth day of hospitalization, respectively, and the differences between

the groups were analyzed according to the results obtained to determine the actual reliability of bedside

ultrasound in assessing gastric function. In addition, correlation analysis was performed between the gastric

emptying time on day 1 and ISS score in the study group to determine the reference significance of ISS

score as a preliminary assessment index of gastric function.

Results: As measured and recorded by bedside ultrasound, there was no statistically significant difference

between the study group and the control group in general: age, sex, height, weight, and BMI (P＞0.05)。In

the control group, the gastric antral area at 40min and after and that at fasting were not statistically

significant (P>0.05). The gastric antrum area at 120min on the day 1, day 3 and day 5 after admission in the

study group was not significantly different from that at fasting (P>0.05). The gastric emptying time on day

1 was (123.47±2.76) min in the study group and (33.08±1.29) min in the control group, which was

statistically significant (P<0.05). The gastric emptying time on day 1, day 3 and day 5 of the study group

were (123.50±2.76) min, (120.60±2.73) min and (113.52±2.89) min, and the difference gastric emptying

time between on day 1 and day 3 of the study group was not statistically significant (P>0.05), while the

gastric emptying time on day 1 and day 5 was statistical significance (P<0.05); compared the gastric

emptying time on day 5 of admission between the control group and the study group, there was also a

significant difference between the two groups(P<0.05). Meanwhile, Spearman correlation analysis was
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performed between ISS score and corresponding gastric emptying time, and it was found that the r value of

ISS score and gastric emptying time was 0.91, which was a strong correlation with P value=0.00 (P<0.05),

and there were statistically significant.

Conclusion:

1. The gastric emptying time of patients with severe trauma was significantly prolonged. Although the

gastrointestinal function of patients slowly improved during the follow-up treatment, there was still a

certain gap compared with that of healthy subjects.

2. Gastric emptying time of severe trauma patients could be monitored dynamically by bedside ultrasound,

and then the changes of gastric function can be evaluated, which was helpful to guide the formulation and

implementation of enteral nutrition program for severe trauma patients.

3. Bedside ultrasound measurement combined with ISS score can further clarify the gastrointestinal

function of trauma patients.

Key words: Bedside ultrasound; severe trauma; Gastrointestinal dysfunction; gastric emptying time



IV

目录

摘要 ............................................................................................................................................. I

Abstract ...................................................................................................................................... II

中英文缩略词对照表 ............................................................................................................... V

1 前言 ........................................................................................................................................ 1

2 材料与方法 ............................................................................................................................ 3

2.1 资料选择 ..................................................................................................................... 3

2.1.1 病例来源 .......................................................................................................... 3

2.1.2 纳入标准 .......................................................................................................... 3

2.1.3 排除标准 .......................................................................................................... 3

2.2 技术路线 ..................................................................................................................... 4

2.3 方法 ............................................................................................................................. 5

2.3.1 临床资料 .......................................................................................................... 5

2.3.2 研究方法 .......................................................................................................... 5

2.3.3 研究仪器 .......................................................................................................... 6

2.3.4 统计学方法 ...................................................................................................... 6

3 结果 ........................................................................................................................................ 7

3.1 一般临床资料比较 ..................................................................................................... 7

3.2 胃窦面积比较 ............................................................................................................. 7

3.3 GET比较 ..................................................................................................................... 8

3.4 ISS评分与研究组第 1天 GET相关性分析 ..............................................................9

4 讨论 ...................................................................................................................................... 11

5 结论 ...................................................................................................................................... 15

6 文献综述 .............................................................................................................................. 16

床旁超声在监测严重创伤患者胃肠道功能变化的临床探讨 .............................................. 16

致谢 .......................................................................................................................................... 32

作者简介 .................................................................................................................................. 33

导师评阅表 .............................................................................................................................. 34



V

中英文缩略词对照表

英文缩写 英文全称 中文全称

GET Gastric emptying time, 胃排空时间

MSOF multiple system organ falure , 多系统器官衰竭

SIRS systemic inflammatory response syndrome 全身炎症反应综合征

MODS multiple organ dysfunction syndrome 多器官功能障碍综合征

ISS Injury Severity Score 创伤严重程度评分

BMI Body Mass Index 体重指数
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1 前言

在过去较长一段时间里，对于严重创伤之后胃肠道系统的关注度远不及心脏、肺脏、

肾脏等重要脏器，这是因为在当时人们普遍认为机体受到剧烈打击后胃肠道不会出现如

同循坏、呼吸系统那样明显影响患者生命体征的变化。随着关于胃肠功能理论水平及监

测技术的进步，临床医师逐渐认识到严重创伤后的胃肠道功能变化也会对患者疾病发展

变化拥有十分深刻的意义，并开始重视胃肠道功能障碍在急危重症患者病情治疗中的地

位。针对收住重症监护室的创伤患者及时完善准确的胃肠功能评价，可以协助临床医师

制定和修正治疗方案，动态评估疾病严重程度和病情变化，进而预测即将出现的各种并

发症及面临的死亡，缓解疾病严重程度，改善患者预后，减小死亡率。

严重创伤患者由于机体器官功能严重受损，病情危重且病情发展变化快，进而容易

造成其他一系列并发症的发生，其中，胃肠道功能障碍或衰竭就是最为常见的并发症之

一[1]。人体内最大的细菌和内毒素储存场所为胃肠道，肠道缺血、缺氧导致屏障作用减

弱甚至消失，肠上皮屏障紊乱，继而出现肠道细菌易位[2]，造成炎症因子大量释放入血，

明显促进了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）或多系统器官衰竭

（multiple system organ falure , MSOF）[3]的发展。2006年，Mayr 等[4]人认为导致严重创

伤患者死亡的直接原因并非创伤对机体造成的直接伤害，而是长期胃肠功能障碍未得到

及时改善及其最终所导致的 MODS。有效预防和积极治疗胃肠功能障碍对防止MODS

的发生发展、降低病死率至关重要。另外，Reintam A 等[5]研究发现收住重症监护室患

者可能会因胃功能障碍而延长机械通气和住院时间，导致患者死亡率增加。

严重创伤患者体内重要器官功能减弱甚至衰竭，生命体征不平稳，对于一些有创、

繁琐的检查和操作耐受性差，故而寻找一种适宜的监测方法必不可少。2018年 4月由世

界胃肠动力和功能障碍工作小组发布了《Expert consensus document: Advances in the

diagnosis and classification of gastric and intestinal motility disorders 》[6]，详细描述了临床

评估胃肠功能的相关方案。目前临床常见检测胃肠动力的方法多见于 X线法、放射性核

素显像、磁共振成像、体表胃电图、生物电阻抗法、胶囊内镜、腔内测压等[7]，但大多

都因具有放射性、检测时间长、分析较为复杂以及不能床旁检测常常难以及时应用，拖

延并加剧病情恶化。其中 B超在胃功能评估方面，具有无创、快捷、无辐射、可多次重

复等特性[8]，可将结构评价的定性和功能监测的定量互相结合[9]。目前测量胃排空的金

标准仍然是放射性核素显像法，可以测得溶液或食物通过胃窦部情况及时间[10]。但该方

法有几个缺点：辐射较强限制了它的应用，特别是在有生育能力的女性中，并且该检查
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方法不适合随着时间的推移重复测量[11]。而临床目前已广泛利用超声波成像技术对胃肠

道进行研究[12]：胃腔体积测量可以通过动态MRI或超声无需侵入性物质即可完成，这

两种方法在一项前瞻性比较研究中显示出极好的一致性[13]；超声探查胃窦的横截面测量

与MRI的一致性约 90%，且在儿童术前麻醉评估胃内容物时准确度更高[14]；Sabry等人

于 2019年通过 B超技术对糖尿病患者空腹条件下的胃内残余量进行计算，发现有长期

糖尿病病史的患者胃排空功能较差，同时因需要行择期手术要求禁食 8小时，其胃残余

量比正常人仍较高[15]；曹岚及其同事[16]通过与临床传统检测方法反复对比发现，床旁超

声在评估神外重症监护病人的 GET，判断胃内残余量，指导实施肠内营养，可以更快满

足病人所需喂养量的标准，有助于提高病情好转速度，缩短了住院时间。故而床旁超声

用于评估胃肠功能既具有无创、便捷、可较准确评估胃肠情况等特点，又能辅助评估肠

内营养耐受性、制定调整营养实施方案[17]，因此应用于严重创伤患者是一种更加适宜的

检测手段。

应用传统的 B超胃窦单切面法[18]持续监测患者 GET，要求受检者一次性口服或经

胃管注入 500ml温开水（约 37～40℃）使胃腔充盈，并且保持上半身直立体位，但危

重病人短时间内对 500ml胃腔充盈量耐受性差，往往难以实施，另外创伤患者多伴有骨

折等外伤，需保持卧床状态，无法采取直立坐位受检，再加之监测过程时间较长，故实

行难度较大。本研究对象为 ISS评分≥16的遭受严重创伤患者，采用改良的 B超胃窦

单切面法很好的弥补了上述检测缺陷：把胃腔充盈量由原先 500ml减少为 300ml，直立

座位调整为 45°半卧位，提高了患者的依从性，通过李彤等[19]的研究表明此方法与传

统超声胃窦单切面法具有良好的一致性，可作为床旁超声评估胃排空功能变化的客观评

价方法。

根据以上相关背景，本文将探讨床旁超声通过监测严重创伤患者 GET变化以及 ISS

评分评估胃功能的可行性，指导临床实时调整治疗方案。
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2 材料与方法

2.1 资料选择

2.1.1 病例来源

本研究采用前瞻性队列研究的方法，随机选取 2020年 10月至 2021年 9月期间收

住我院急诊外科重症监护室并符合 2012欧洲危重症协会标准[20]中有关胃肠功能障碍诊

断标准的创伤后出现胃功能障碍者 30例为研究组，ISS评分 16～23，其中男性 17例，

女性 13例，平均年龄 45.20±10.62岁，平均 BMI为 22.88±2.46。另随机选择健康受试

者 30例作为对照组，其中男性 18例，女性 12例，平均年龄 42.30±10.28岁，平均 BMI

为 22.56±2.66。

2.1.2 纳入标准

随机选取我院收住的创伤后出现胃功能障碍患者，并要求年龄≥18岁，损伤严重评

分（ISS）≥16，病情危急、可逆，具有多种高危因素对生命存在威胁，经过重症监护积

极有效救治可能降低病死风险，并符合 2012欧洲危重症协会标准中有关胃功能障碍诊

断标准：伴有以下症状者：(1)腹部胀气；(2)肠鸣音减弱或消失，且给与了相同促胃动

力有关治疗方案（避免因治疗方式不同对该研究产生较大实验误差，影响研究结果）。

2.1.3 排除标准

(1)入院后 1h内直接死亡的患者；

(2)腹部空腔脏器有损伤、超声检查探头接触区域有损伤以及烦躁多动、神经异常不

能配合的患者；

(3)入院前已发生胃肠功能障碍的患者；

(4)无法取 45°半卧位者；

(5)合并大量腹水、肝脏大导致胃窦受压迫的患者；

(6)确诊妊娠或具有可疑怀孕征象的患者；哺乳期妇女；

(7)既往有糖尿病、胃肠道病史和（或）手术者；

(8)严重肥胖（BMI≥28）患者；

(9)患者及其家属明确拒绝参加此研究。
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2.2 技术路线
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2.3 方法

2.3.1 临床资料

记录对照组的一般临床资料（性别、年龄、身高、体重、BMI），使用床旁超声仪

测量各时间点胃窦面积及 GET。

记录研究组的一般临床资料（性别、年龄、身高、体重、BMI）及 ISS评分，使用

床旁超声仪分别监测入院后第 1天、第 3天、第 5天的各时间点胃窦面积及 GET。

本研究为观察性研究，收集治疗前后相关数据，告知家属行相关性研究且不收取检

查费用，家属表示知情并同意参加。

2.3.2 研究方法

（1）根据《重症超声临床引用技术规范》[22]中有关记录胃超声影像获取、详细探

查部位及实际应用方法进行本研究，此规范是由中国重症超声研究小组与血流动力学治

疗协作小组于 2018年 6月联合发布。研究组及对照组均在检测前禁食水 12h，以头居中、

半卧位 45°（将 ICU病床床头抬高 45°辅助严重创伤患者形成正确体位）行胃窦部超

声探查，研究组通过胃管注入适宜温度开水（约 37℃～40℃）300ml，对照组则在约 2

分钟内饮用完毕。应用 GET 的最新测量方法即改良超声胃窦单切面法[23]：B超探头纵

向放置于中上腹部即剑突下位置（B超探测时以肝左叶、肠系膜上静脉以及腹主动脉作

为观察胃窦的标志区域），探头标记点指向头部，如呈像欠清晰或未探查到胃窦可适当

调整探头角度或沿右侧肋缘向下方缓慢移动探头直至观察到胃窦影像画面，因胃窦有自

主收缩运动，当胃窦舒张呈现最大面积时，冻结该画面，通过测量软件包选择面积进行

测量，见图 2-1。采用上述改良版的超声胃窦单切面法开始动态监测 GET：分别在空腹、

胃腔充盈后即刻，及之后每隔 5分钟测量各时间点的胃窦部面积，并与其空腹时胃窦面

积作比较，某时刻与空腹时胃窦面积无明显差异，说明在此节点胃内容物已基本排空，

求得 GET。检查期间受试者保持上述体位不变，尽量减小因不同活动强度影响胃排空功

能而产生的误差。

（2）创伤严重程度评分（Injury Severity Score，ISS）能客观评价多处创伤对机体

造成的损伤程度。评分方法：将身体分为六个部分，分别是头颈部、颜面部、胸部、全

腹部、四肢/骨盆以及体表[21]，把遭受最严重损伤的三个部分伤害分值平方，算出三个

结果之和即为严重程度的最终评分，分值越高，受损伤程度越高。ISS评分＜16属于轻

度损伤，16≤ISS评分≤25为属于严重损伤，ISS评分＞25属于危重损伤。本研究采用上

述创伤评分标准，选取 ISS评分≥16的创伤患者为研究对象。

（3）根据所得胃窦面积、GET以及入院时 ISS评分进行统计学分析。

https://www.baidu.com/link?url=nL12kt5QTi_1bFC6iRfvjs1CxxxeTl0bhGCdUg1t2E1TVGrr8rs1dtYBbfAqfcf7NbpxZ9ohW12JOOHcAnvWnIwvyvqq1kbtVtydiQRZmRB-LR7PkbnCWTdJhBLm1sSo&wd=&eqid=8b1c026f000030f400000002623a0513
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图 2-1 超声下胃窦图像

2.3.3 研究仪器

石河子大学医学院第一附属医院使用的超声检测仪器是 Hitachi Aloka Noblus（日本

日立公司生产）便携式超声仪，凸阵腹部探头，频率 1-5MHz。

2.3.4 统计学方法

采用 SPSS 24.0、Graphpad Prism统计软件对相关资料进行数据处理分析，对计量

资料用( x ±s)表示；计量资料组间比较采用独立样本 t 检验；计量资料组内比较用配对

样本 t 检验，P<0.05认为差异有统计学意义。计数资料采用 ²检验，P<0.05认为差异

有统计学意义。分类资料采用 spearman相关性分析，P<0.05认为差异有统计学意义。
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3 结果

3.1 一般临床资料比较

将对照组与研究组一般资料（性别、身高、年龄、体重、BMI）予以收集后进行统

计学分析，发现对照组与研究组一般资料无统计学意义(P>0.05)，排除一般资料对研究

结果的影响，见表 3-1。

表 3-1 对照组与研究组一般资料对比

对照组（n=30） 研究组（n=30） ²/t 值 P 值

性别比例 男：17（56.7） 男：16（53.3）
13.50 0.79

女：13（43.3） 女：14（46.7）

年龄（岁） 42.30±10.28 45.20±10.62 1.07 0.29

身高（cm） 173.30±8.85 171.04±8.76 0.99 0.32

体重（kg） 68.50±13.80 67.48±12.43 0.30 0.76

BMI（kg/m²） 22.56±2.66 22.88±2.46 0.48 0.63

3.2 胃窦面积比较

将对照组与研究组入院后第 1天、第 3天、第 5天各测量时间点的胃窦面积分别与

相应空腹时刻胃窦面积进行比较，发现对照组在 40min及之后的胃窦面积与空腹时胃窦

面积，差异无统计学意义（P>0.05）；研究组入院后第 1天、第 3天、第 5天在第 120min

时与空腹胃窦面积比较，两者差异无统计学意义（P>0.05）,见表 3-2。

表 3-2 对照组及研究组入院第 1、3、5天各时间点胃窦部面积

对照组 研究组第 1天 第 3天 第 5天

空腹（cm²） 3.05±0.82* 3.61±0.38* 3.57±0.41* 3.59±0.40*

即刻（cm²） 12.82±1.34* 14.08±1.77* 13.84±0.84* 13.67±0.89*

5min（cm²） 9.74±0.87* 13.32±0.90* 12.85±0.95* 12.65±0.86*

10min（cm²） 7.92±0.76* 12.40±1.15* 11.94±0.89* 11.59±0.42*

20min（cm²） 4.84±0.12* 10.76±0.62* 10.29±0.66* 9.40±0.59*

注：*表示有统计学意义（P＜0.05）
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表 3-2（续）对照组及研究组入院第 1、3、5天各时间点胃窦部面积

对照组 研究组第 1天 第 3天 第 5天

40min（cm²） 3.10±0.78 8.63±0.61* 8.16±0.71* 7.13±0.69*

60min（cm²） 3.23±0.42 7.16±0.72* 6.71±0.72* 5.44±0.76*

120min（cm²） 3.16±0.29 3.78±0.29 3.66±0.28 3.48±0.51

注：*表示有统计学意义（P＜0.05）

3.3 GET比较

通过对研究组及对照组的 GET进行比较，结果发现，研究组入院后第 1天 GET为

（123±2.76）min，而对照组 GET为（33.08±1.29）min，两者比较差异有统计学意义（P

＜0.05），见表 3-3及图 3-1。

表 3-3 对照组与研究组入院后第 1天 GET比较

例数 统计量（min） t 值 P 值

对照组 30 33.08±1.29
29.64 0.00

研究组第 1天 30 123.47±2.76

通过监测研究组入院第 1天、第 3天、第 5天 GET，可以发现，研究组在经过胃肠

障碍治疗后，其后的每一次测量 GET都在缓慢缩短，第 1天与第 3天 GET相比，差异

无统计学意义（P＞0.05），而与第 5 天 GET相比，差异具有统计学意义(P<0.05)，见

表 3-4及图 3-1。

表 3-4 研究组治疗前后 GET比较

时间 例数

对照组 GET

x ±s（min） t 值 P值

第 1天 30 123.47±2.76
0.74 0.46

第 3天 30 120.60±2.73

第 3天 30 120.60±2.73
1.79 0.08

第 5天 30 113.52±2.89

第 1天 30 123.47±2.76
2.50 0.02

第 5天 30 113.52±2.89

通过研究组第 5 天 GET 与对照组 GET 比较分析，发现入院后第 5 天 GET 为

（113.52±2.89）min，对照组为（33.08±1.29）min，差异有统计学差异(P<0.05),见表 3-5
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及图 3-1。

表 3-5 对照组与研究组第 5天 GET比较

例数 x ±s（min） t 值 P 值

对照组 30 33.08±1.29
25.42 0.00

研究组第 5天测量值 30 113.52±2.89

图 3-1 对照组与研究组 GET柱状图
注：*P＜0.05，**P＜0.01，***P＜0.001

3.4 ISS评分与研究组第 1天 GET相关性分析

通过对研究组 ISS评分与相应 GET进行 Spearman相关性分析并绘制散点图，发现

ISS评分与 GET 的 r 值为 0.91， P 值=0.00（P<0.05），为强相关关系，见表 3-6 及图

3-2。

表 3-6 ISS评分与 GET相关性比较

项目 r值 P 值

ISS评分 0.91 0.00
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图 3-2 ISS评分与 GET分布散点图
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4 讨论

严重创伤患者主要特点就是病情变化迅速，救治过程复杂，并发症较多，其中胃肠

功能障碍较为常见，严重者甚至可进一步发展形成胃肠功能衰竭，又会加重重症患者病

症，导致患者恢复慢、预后差，严重威胁患者生命健康。

1986年，Carrico 等[24]提出胃肠道是全身毒血症和菌血症的启动器，也是炎性介质

释放的导火索这一观点。正常生理状态下，胃肠道起到极其重要的屏障作用，有效抑制

其内的有害物质进入循环。在机体遭受严重创伤后，常伴有组织灌注不足发生，当全身

血容量下降约 10%时，机体开始重新调整体内血流量分配，导致肠道、肝脏等器官血流

下降，以确保重要生命脏器如心脏、大脑的血液供应[25]。因肠道的血流供应量明显下降，

肠黏膜缺血、缺氧，引发低灌注损伤，微循环遭到破坏，又导致氧自由基受损，黏膜上

皮凋亡，修复能力减弱，再一次加剧肠黏膜损伤，胃肠黏膜缺血、缺氧所致的胃肠道黏

膜坏死是胃肠功能障碍的主要病理基础[26]。在严重创伤患者发生应激反应的状态下，因

机体单核-巨噬细胞系统被削弱，免疫功能弱化，故机体“消灭”内毒素的能力被大大

削减，对于肠道吸收的内毒素无法及时处理，并且又由于胃肠黏膜损伤坏死，屏障功能

减弱，通透性进一步增加，大量内毒素释放入血，机体内的巨噬细胞、内皮细胞以及补

体系统和凝血系统等受到刺激，便会释放组胺、前列腺素、肿瘤坏死因子-α以及白介素

1、6、8等生物活性物质，这些物质同样影响肠黏膜循环、损害组织细胞氧供，进一步

破坏肠黏膜屏障的生理功能[27]。胃肠道功能障碍、衰竭与MODS之间互为因果，研究

学者证实，胃肠道既可引起严重创伤患者出现 SIRS、脓毒症、MODS，是“启动者”，

同时又受MODS的“攻击”成为“靶器官”[28]，两者关系密切，不断相互促进形成了

恶性循环，加大了对病情评估与治疗的难度，因此胃肠道功能障碍与衰竭在病情不断变

化、发展的过程中扮演着不可忽视的角色。有效预防和治疗胃肠功能障碍对防止MODS

的发生发展、降低病死率至关重要。随着医学研究快速不断的向前发展，临床医生及研

究者们越来越多的认识到胃肠功能障碍或衰竭在危重症患者的病情发展中起到了至关

重要的作用，故而在严重创伤患者的诊治中，持续监测胃肠功能变化情况，做到早期发

现和尽早治疗胃肠道功能障碍格外重要，目前已成为当代危重症领域研究的重点方向之

一。

严重创伤患者呼吸、循环系统不稳定，器官功能减退，随时可能出现不可预测的病

情变化，故不宜进行相对复杂和有创的胃肠功能检查，而床旁 B超不仅具有安全、无创、

可重复、无放射性、不会改变生理状况等特点，而且患者对此方法的耐受性也相对较高。

超声监测法将结构评价的定性和功能监测的定量相结合[17]，通过实时显像进行监测指导，

https://www.yixue.com/%E5%86%85%E7%9A%AE%E7%BB%86%E8%83%9E
https://www.yixue.com/%E8%A1%A5%E4%BD%93%E7%B3%BB%E7%BB%9F
https://www.yixue.com/%E8%A1%A5%E4%BD%93%E7%B3%BB%E7%BB%9F
https://www.yixue.com/%E5%87%9D%E8%A1%80
https://www.yixue.com/%E7%BB%84%E8%83%BA
https://www.yixue.com/%E5%89%8D%E5%88%97%E8%85%BA%E7%B4%A0
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可以准确反映患者的胃壁、胃内容物以及胃动力，有利于快速调整诊疗计划，及时给与

肠内营养支持，维持组织器官生理结构、功能及免疫调控，防止机体代谢紊乱，降低患

者发生营养不良及肺部感染的风险[29]。

相关文献证明，超声应用于检测胃肠功能与金标准的放射性核素检查法具有良好的

相关性[30]。采用超声评价胃功能从 1982年由 Bateman等[31]创建的全胃体积法首次通过

实时 B超测量全胃体积来监测液体胃排空情况，但由于胃体积法复杂的操作过程，繁琐

的记录和分析，并且容易受胃内气体的干扰，成功率极低，这就导致在临床中的应用受

到了极大的限制；1985年 Bolondi等[32] 在全胃体积法基础上简化，但记录和算法仍存

在无法快速得出结论的问题，且影响因素也较多；Marzio等[33]曾于 1989年提出液体通

过胃窦单切面测定 GET理论并成功应用，该方法简化了复杂的操作及计算过程，获得

的结果也基本无误。传统的 B超胃窦单切面法是通过二维超声测量胃窦单切面面积，根

据不同时间内胃窦面积的变化来判断胃排空情况，而改良胃窦单切面法将传统胃窦单切

面法中受检者需口服 500ml液体改为 300ml，直立坐位检测改为半卧位 45°，提高了受

检者的依从性。2017年，刘颖及其同事[34]为验证改良 B超法评估胃功能的可靠性，在

正常人群中研究了改良方法与传统方法在各项胃功能指标上的差异及相关性，发现重要

指标如 GET在两种方法间均具有高度相关性，这表明改进的 B超方法有可能实现胃功

能的实时检测。2019年，李彤等[19]同样证明改良版的 B超胃窦单切面法与传统版检测

方法有较好的相关性，故而在实际临床应用中获得了被统一认可的检测效果。由于近年

来超声诊断技术的迅速发展，为临床诊断提供了大量可靠的疾病信息，成为急诊重症医

生提升自身临床诊疗水平的必备技能。

本次研究初步证明，使用床旁 B超仪获取的 GET更简洁方便、能较为准确的预测

及诊断胃功能障碍的发生。采用超声技术的改良胃窦单切面法，监测对照组胃腔充盈

300ml温开水后正常胃排空情况，另外采用同样方法监测研究组入院第 1天、第 3天和

第 5天胃排空情况，根据获取的相关数据分析各组之间差异。结果示对照组在 40min时

间点胃窦面积为 3.10±0.78cm²，与空腹时胃窦面积 3.05±0.82cm²相比差异无统计学意义，

表明在 40min前胃内液体已经排空，而研究组第 1天、第 3天、第 5天在 120min时间

节点的胃窦面积分别为 3.78±0.29cm²、3.66±0.28cm²、3.48±0.51cm²，与相应空腹时胃窦

面积比较差异无统计学意义，可推测在 120min左右时研究组胃内液体已经排空。进一

步监测发现研究组第 1天的 GET为（123.47±2.76）min，对照组的 GET为（33.08±1.29）

min，差异有统计学意义；而宋加友等[35]同样通过改良法对重症病人胃排空功能进行评

估，测得 GET为（119.00±6.43）min，健康受试者为（33.19±4.39）min，与本研究的

测量结果相仿，提示严重创伤患者普遍存在胃排空障碍现象，其中原因可能是由患者原

发创伤病损、缺血再灌注、手术前麻醉、疼痛、镇痛镇静和交感神经兴奋等多种因素导

致[36-38]。因此在救治严重创伤患者的过程中，如有术前麻醉、镇痛镇静等方案参与治疗，
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结合 GET变化趋势，可以早期给与促进胃肠动力等预防性治疗，尽可能避免胃肠功能

障碍，必要时停用胃肠道麻痹药物避免早期肠内营养，增加院内感染几率[39]。另外，同

样测量法测得研究组第 3天 GET为（120.60±2.73）min，入院第 5天 GET为（113.52±2.89）

min。通过相互比较，可以发现多数创伤的患者在经过相同对症治疗后，其 GET相对缩

短，说明患者的胃功能在逐渐得到好转，特别是第 1天和第 5天的 GET前后差异具有

统计学意义，但研究组第 5天 GET与对照组的 GET比较，不难发现，多数创伤的患者

在经过针对胃功能障碍的对症治疗后，相较对照组仍存在 GET明显延长的现象，差异

具有统计学意义，提示严重创伤患者胃功能情况恢复较为缓慢，仍需超声继续监测胃功

能并给予相关对症治疗。通过研究组第 1天 GET与 ISS评分做相关性分析发现，两者

呈现强正相关关系，说明创伤患者 ISS评分指数越高，则 GET越长，胃功能情况越差，

提示 ISS评分可做为初步预估重度创伤患者可能发生胃功能障碍的指标，这与武娟等人

[40]研究认为 ISS评分与急诊就诊多处损伤患者合并胃肠功能减弱具有较好相关性的结果

相仿。因此在临床实际应用中，床旁超声所获结果结合 ISS评分能进一步明确创伤患者

胃肠功能情况，尽量减少测量误差。

但在临床实际实施超声评价严重创伤患者胃肠道功能阶段仍有一些不可忽视的影

响因素存在：有部分病危患者存在腹腔或胃肠胀气现象，当胃腔内气体较多时，会干扰

超声对胃窦部成像的质量，无法监测胃窦面积变化情况，此外行胃肠有关手术治疗的患

者手术切口恰好处于超声探头探测区域，会增加切口感染进而切口不宜愈合的风险，探

头下压会造成切口处疼痛，部分患者产生抗拒心理，拒绝配合检查，同时切口敷料以及

腹带还会干扰胃窦部超声图像的获取，导致测量结果产生误差影响对患者病情发展的判

断；再者创伤患者因为剧烈疼痛导致呼吸频率加快，这可能会影响对胃肠道蠕动与胃窦

自身舒缩的持续性观察；不同操作人员对操作方式的见解、胃窦舒缩状态的变化以及胃

窦面积测量的标准存在主观上差异，这就造成最终获取的结果不可避免会存在主观因素

[41]，因此操作医师需严格遵守超声相关技术规范，对床旁 B超仪的界面和功能熟练掌握，

才能尽量缩小主观因素造成的检测误差。

综上所述，利用床旁超声技术作为检测手段，拥有无创，可移动到患者病床边，快

速获得影像结果、可连续多次重复并动态比较、对儿童及孕妇等特殊人群无辐射顾虑的

优点，无需患者移动至病床之外的地点进行检测，可以避免患者在搬运或做检查途中出

现呼吸心跳骤停等病情恶化的发生，由其适用于创伤合并氧合指数低、休克血压的患者；

并且能够较为准确评估 GET，从而尽早判断创伤患者胃功能，动态监测患者胃肠功能变

化，为相关治疗方案的调整以及肠内营养提供指导。

本研究还存在一些不足之处：重症监护室的严重创伤患者绝大部分都会接受无创或

有创机械通气并持续给予镇静镇痛处理，但这些治疗手段会在一定程度上抑制胃窦运动

的速度及频率，延长 GET[42-43]，本次研究在利用床旁超声收集相关数据时，并没有对这
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些干扰因素的影响程度做深度分析，并且由于研究样本量较少，造成研究所得数据还不

够精确。在后续研究中，要进一步扩充样本量，针对不同严重创伤患者的受伤部位、ISS

评分、有无机械通气、有无镇静镇痛等因素做更详细化的样本分组，另外可纳入儿童、

孕妇以及肥胖等特殊患者，判断床旁超声对特殊患者胃肠功能评估的有效性，做到多层

次、多角度深入分析。

目前，超声技术在监测 GET变化进而评价胃功能障碍的研究尚处在不断探索及发

现阶段，在此研究基础上，我们可以扩大超声检测对象范围，针对其他胃肠道疾病患者

也可利用床旁 B超评估相关病情，甚至还可以联合超声监测胃肠道血流灌注变化情况做

进一步探查，超声在临床的应用发展将更加具有价值。
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5 结论

1.严重创伤患者 GET明显延长，在后续治疗过程中患者胃肠功能在缓慢改善但与健

康受试者相比仍有一定差距。

2.通过床旁超声可以动态监测严重创伤患者 GET，进而评估胃肠功能变化，有利于

指导严重创伤患者肠内营养方案的制定与实施。

3.床旁超声测量结合 ISS评分可进一步明确创伤患者胃肠功能情况。
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6 文献综述

床旁超声在监测严重创伤患者胃肠道功能变化的临床探讨

摘要：创伤已成为现代社会人类死亡主要原因之一，而创伤后伴有的胃肠功能障碍

更会导致住院时间和死亡率的增加，胃肠功能受损程度已经成为评估创伤患者病情变化

的一个重要参考依据。目前检测胃肠动力的常见方法多具有放射性、检测时间长以及不

能床旁进行常常难以及时应用，加剧病情的恶化。床旁超声通过监测胃排空时间（Gastric

emptying time, GET）评价胃功能可行性高，并且具有无创、可重复、无放射性等优点，

但统一的超声监测胃肠动力的标准尚无定论，本文就超声监测严重创伤患者胃肠功能变

化进行展开综述。

关键词：严重创伤；胃肠动力障碍；床旁超声；胃排空时间

创伤是指各种外部原因引起的人体外部与内部脏器损伤或破坏，其不仅广泛出现在

战乱时期，在如今时代也多为常见，且因目前社会各行各业发展都处于飞速上升阶段，

各种各样的交通或者高处坠落等事故所造成的创伤事件日趋增多。据世界卫生组织

（WHO）统计，全球约 10％的死亡率和 16％的致残率因创伤所导致，同时全球 40岁

以下人群的死亡原因的首位也是创伤[44]。而创伤后出现的胃肠道障碍常表明病情出现加

重或恶化，日益成为临床预防创伤后并发症的重点。

1.胃排空的生理过程以及胃肠道功能障碍的定义与诊断分级

胃的排空是一个复杂而缓慢的进程，在此进程中，胃通过缓慢蠕动将其腔内容物一

步步推入小肠十二指肠，以进一步分解食物和吸收营养。胃排空过程可分为四个阶段，

包括强直性收缩、蠕动性收缩、逆向蠕动和排空[45]。摄入食物后，强直收缩开始通过近

端胃的收缩将胃内容物推向远端胃，然后胃表面收缩，蠕动波到达幽门，收缩宽度增加，

凹痕加深，通常几乎堵塞胃窦腔，同时，幽门收缩使括约肌变窄，导致蠕动波到达时幽

门开口变小，食糜被喷回到胃中称之为反搏。在这个阶段，食糜与胃液强烈混合并形成

乳状物，导致固体颗粒在胃壁之间进行研磨以至于形成细小颗粒。经过反复前进、研磨

和后退，再加上胃酸和各种酶的作用，食物颗粒最初以悬浮状态出现，最后，幽门打开，

对物质进行筛选，排空过程开始，其中液体与细小颗粒（<1-2mm）等从胃部开始持续

流向十二指肠，而难消化的较大的颗粒则保存在胃中。据报道，至少有超过半数的机械

通气患者会受到胃排空迟缓的影响，其中多发性创伤、神经性创伤、烧伤和败血症患者

的胃排空障碍发生率最高[46]。对液体、电解质和营养物质的吸收能力、粘膜屏障的完整

性、内分泌功能以及免疫活动是胃肠道功能在机体内的主要四个组成部分。胃肠道生理

的任何层面都可以发生功能障碍或衰竭，其影响可以局限在某一特定区域或整个器官。

由于很难在临床上评估免疫功能以及消化和吸收的效果，所以对人的胃肠道功能障碍的
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评估主要集中在屏障功能障碍和蠕动障碍，这可能也是消化、吸收和免疫功能障碍的主

要驱动因素[47]。黎介寿[48]研究认为，胃肠道功能障碍是指胃肠正常生理机能遭到破坏，

造成消化食物、对营养物质的吸收受限和（或）蠕动、筛分功能大大降低。其中严重创

伤患者合并胃肠运动障碍的发生率高达 60%，联合屏障功能障碍成为危重患者合并胃肠

道功能障碍甚至衰竭的两个常见主要原因[47]。

如何准确判定患者是否合并胃肠道功能障碍及严重程度，国内外对此有多种不同的

分级标准：2012年国外主要根据由欧洲危重病医学会腹部疾病工作组制定并颁发的

《Gastrointestinal function in intensive care patients: terminology, definitions and

management. Recommendations of the ESICMWorking Group on Abdominal Problems》[20]

以及MPMⅢ评价系统[49]进行评分。Goris等[50]评定标准为胃肠功能无异常计 0分；无应

激性溃疡、胆囊炎（结石性）相关症状计 1分；有以下其中至少 1项计 2分：因应激性

溃疡导致大量出血后给与输血＞400ml/24h治疗、急性胰腺炎、坏死性肠炎、自发性胆

囊穿孔。我国相关问题的评分标准则大多依据患者临床症状计分[51]：腹腔内胀气较少，

3～5分钟内可闻及一次肠鸣音计 1分；腹腔内严重胀气，肠鸣音基本消失计 2分；出现

应激性溃疡或麻痹性肠梗阻计 3分。2002年，由但汉雷等[52]首次提出 5项指标（包括

临床症状、黏膜性状改变程度、细菌感染程度、肠鸣音以及有效吸收面积）4级评分的

诊断评分系统。但由于上述评分标准都具有部分主观因素或指标获取复杂等不足，对病

情评估有一定局限性，未能得到大多数临床医生的认同。因此，加快寻找更为客观、准

确、可动态观测的指标，统一胃肠道功能障碍的诊断及分级标准有助于临床工作者更加

有效的制定诊疗方案，采取针对性处理措施。

2.胃肠功能障碍的机制

尽管在胃肠生理学和病理生理学中涉及的神经内分泌和炎症途径、分子和介质方面

已经有了较为明确的发现，但严重创伤患者肠道功能改变的确切机制目前尚未完全阐明，

许多因素、病情发展过程还有临床干预措施可以解释危重病人的胃肠道功能被破坏。

2.1屏障功能障碍

严重创伤患者可以很快表现出肠道屏障功能减退甚至衰竭的迹象，已经有许多文献

证明，即使损失不完全累计胃肠道，但是炎症相关因子的增加，如 IL-6 和 TNF，是胃

肠屏障功能丧失的重要原因[53]。这是因为上述细胞因子似乎会诱导肠道内膜相关蛋白水

平（如闭锁蛋白和闭锁小带蛋白 -1）的明显显著降低，而这些蛋白是肠道紧密链接的

关键调节因子，这一点在休克模型中已经得到证实[54]。严重创伤多伴有大量出血导致休

克，这可能通过缺血再灌注机制和导致肠道的通透性增加。肠道屏障功能的丧失与小肠

严重的形态学变化密切相关，包括紧密连接的开放和上皮细胞的坏死和凋亡，这似乎与

缺血再灌注的严重程度和时间有关[55]。给与不同的液体纠正休克与这种类型的组织损伤

存在一定相关性：与胶体复苏相比，用晶体液复苏似乎会导致更严重的肠道屏障缺陷、

http://link.springer.com/article/10.1007/s00134-011-2459-y
http://link.springer.com/article/10.1007/s00134-011-2459-y
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更多的肠道水肿和更明显的肠道组织学损伤[56]，而复苏液的量是评价休克程度的替代标

准。

外力损伤引起粘膜层的破坏和粘液质量的变化也与肠道渗透性的增强有着直接关

系[57]。有研究结果表面，肠道粘液现在被认为是与粘液相关的粘膜再生和更新以及屏障

完整性维护的重要载体，而不仅仅是上皮表面的“被动保护润滑剂”[58]。正常的共生菌

群也在上皮的完整性中发挥着极其重要的作用，通过影响粘液的产生，使致病菌群与上

皮表面的交互能力降低，稳定组织炎症发展，保护紧密连接的屏障功能，以保临近细胞

之间的密切沟通并抑制细胞的坏死。

有研究报道指出，机体长期处于严重损伤状态及由此导致的MODS是重症患者最

终死亡的主要原因[4]。在患有 SIRS甚至MODS的危重疾病期间，肠道菌群无法保持正

常和适当的平衡，其典型特征是专性共生菌减少，同时潜在致病细菌种类增加[59]，导致

粪便中有机酸如丁酸盐含量降低，进而减少粘膜细胞和促进粘蛋白的分泌[60]。通过这种

方式，危重疾病期间肠道菌群的紊乱会导致肠道屏障功能完整性受损。已经证明，向危

重创伤患者补充益生菌可降低炎症细胞因子反应，并抑制在此类患者中观察到的肠道通

透性的增加[61]，动物实验表明，益生菌能够预防与紧密连接蛋白丢失相关的炎症所诱导

的上皮屏障缺陷[62]。然而，自从一项研究报告指出，自急性重症胰腺炎患者中使用益生

菌治疗后其死亡率增加，临床使用益生菌疗法就一直存在其是否具备安全性的讨论[63]。

另外，手术过程中对肠道的操作已被证明会引起氧化应激、粘膜结构和功能的改变，并

增加肠道通透性[64]。许多其他疾病也被证明有助于上皮屏障缺陷和渗漏。脓毒症、重症

急性胰腺炎、黄疸和炎症性肠病等疾病与小肠和大肠的屏障高渗性有关[65]。

2.2运动功能障碍

尽管在胃肠生理学和病理生理学中涉及到的神经内分泌和炎症途径、分子和介质方

面已经有了许多发现，但是严重创伤患者肠道功能改变的确切机理，目前仍未得到明确

说明。危重患者的胃肠功能受损的原因可以由多方面因素、临床治疗方法或各种干预手

段来解释。

正常生理环境下，胃肠呈现节律性舒缩运动，不仅可以消化食物、吸收各种营养物

质，还可以将机体代谢产生的有害物质排出。严重创伤造成机体胃肠的应激反应，主要

以抑制其动力系统为主，在临床中主要表现为呕吐、腹胀、腹泻等症状，更有甚者可发

展为中毒性肠麻痹等[66]。王少根和他同事们[67]通过向严重烫伤的豚鼠灌入碳素墨汁的方

法研究其胃排空及肠道蠕动功能，结果显示表现为严重烧烫伤的患者初期 GET显著延

长，胃肠运动功能遭到抑制，其中，结肠运动主要为先减慢后增快，而胃排空功能复原

相对较慢，进一步探究发现烧烫伤面积、休克时间与胃动力受损程度和恢复时间成正相

关。另外，胃肠道激素是调控胃肠道运动机能的重要条件，其调节动力的方式主要依靠

三个方面：一是通过血液，使位于消化道平滑肌细胞上的某些受体产生内分泌作用;二是
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通过肠道肽神经递质作用于胃肠道，使之影响胃肠道运动;三是中枢神经系统的消化道肽

水平高低调节胃肠道运动[68]。综上所述，脑、血液以及胃肠组织中胃肠道激素水平的改

变可能会使胃肠道运动产生相应的改变[69-71]。但当前还没有明确每种激素在严重创伤中

相关运动障碍中的作用。危重疾病时会出现胆囊收缩素（CCK）和酪酪肽（peptide YY）

浓度过高的情况，其高浓度与营养不耐受和 GET延长有关[72]。重症监护室患者似乎对

饮食有异常高的血浆胃动素反应，这可能是胃松弛和胃内容物排出不良的原因[73]。最后，

还有研究发现严重应激患者的促肾上腺皮质激素释放因子反应与其胃排空不良相关，这

在其他稳定的患者群体中也有所体现[18]。

对胃肠道运动障碍造成最明显影响的可能是所有危重病人正常应激反应中常见的

炎性细胞因子。部分研究表明，炎症反应的性质决定了不同实验应激模型中神经肌肉功

能的变化，在动物败血症模型中，肠道肌层内的炎症和相关氧化应激可能会减弱肠道收

缩力，并改变平滑肌离子通道，而且收缩功能的抑制也会通过细胞因子介导的脊髓传入

神经元调节发生[74]。另外，炎症细胞因子反应也与胃肠道屏障功能降低密切相关。

3.胃肠功能常见监测方法及特点

目前临床上针对胃肠道功能的检测方法较多，现将各个方法的特点简要进行描述。

3.1临床表现

临床患者胃肠道功能受损时，往往会在原有疾病基础之上出现腹痛腹胀、水样便或

便秘、消化道出血、肛门排气排便减少甚至停止，部分患者还会因为严重创伤机体出现

应激反应，导致消化道溃疡出血，进一步引起消化吸收能力减退，造成进食障碍、营养

不良等症状[75]，影响患者病情恢复速度及预后表现。由于重症患者大多机体感知能力较

正常人大幅下降和（或）对答不切题，甚至部分还处于镇痛镇静状态，因此医生无法及

时有效的与病人沟通获取上述症状的主观感受及相应表达，耽误治疗时机。而且根据临

床症状判断病情在一定程度上具有主观性，不够准确可靠，故而无法成为评估严重创伤

患者胃肠功能障碍的主要诊断依据。

3.2体征检查

肠道在腹腔内运动时，会引起肠道内的液、气体流动，产生一种间断的气过水声称

为肠鸣音，是胃肠运动的生理信号之一，可以客观反映胃肠运动状态[7]，临床上经常通

过听诊肠鸣音检测胃肠蠕动是否正常。Sasakin等[76]通过对 B超、听诊肠鸣音以及肠电

描记术的检测结果进行比较，证明了肠鸣音可以较为准确的预估胃肠运动状态。肠鸣音

听诊简便、无创，受检者耐受度高，但听诊过程中，可能会因患者不自主咳嗽或身体抖

动影响听诊结果，必要时需要患者配合呼吸或进行体位变化听诊，不利于保持绝对卧床

的患者。而且听诊肠鸣音由医生主观判断，有可能造成肠鸣音次数与实际有所出入，因

此尚需结合客观检查手段做进一步评估才能更准确诊断病情。

3.3核素检查
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目前，核素检查法仍然是测量患者 GET最广泛的研究方向和可用的方法[77]，也是

临床评估胃肠道功能的金标准[78]，可用于评价药物治疗针对肠功能改善的具体疗效[79]。

从胃排空的核素扫描研究中最常见的测量是摄入后特定时间点的胃潴留百分比，以及试

验餐排空一半时所用的时间（T1/2或 T50%）。核素检查还可以评估局部胃功能和胃窦运

动活动，估计胃窦收缩的频率和幅度。有报道，功能性消化不良患者胃窦收缩幅度增加，

糖尿病患者胃窦收缩幅度减少[80]。但同时该检查法也存在较多缺陷。首先就是患者长时

间暴露于辐射中，可能对机体组织造成损害。其次对病人和医务人员来说，这一方法非

常耗时。放射性同位素可能与试验餐分离，随餐液相迁移，导致胃排空率错误增加，在

临床上，该测试标准化程度很低，这种可变性限制了对结果的解释，扫描时间也是高度

可变的，大多数中心连续扫描 90分钟，首选方法是在不同时间点获得静态图像，这种

方法所需操作人员较少，成本效益更高，并且提供的结果与动态采集相对[81]。即使持续

执行，CV（SD与 AVG的比率）也高达 15%[82]。此外，这一方法检查费用居高，患者

服用的放射性核素还需要与检查设备相匹配，从而限制了在临床实际应用中与推广。

3.4核磁共振成像(MRI)
使用MRI可以评估固体和液体的胃排空，其结果与同时进行的闪烁扫描相关联[83]。

初步数据也支持MRI测量胃调节功能，还可以使用实时快速成像序列评估胃动力[84]。

MRI也被用于评估药物模型的胃内分布，以及评估胃对各种运动调节剂和膳食的运动反

应[85]。核磁共振成像的明显优点是无辐射照射，胃内气体以及胃内相关分泌的干扰对其

无效，且能够三维重建全胃结构模型，分析解剖形态对患者胃排空的影响，具有较高准

确性[86]。但是，该方法必须要求患者在检查过程中平卧位进行，这会影响其胃排空的动

力，并且患者长时间处于核磁共振仪中可能会产生不快甚至恐慌心理，同时在图像采集

过程中需要屏住呼吸，一些严重创伤患者无法完全配合，得到的结果可能会产生误差。

3.5X线检查

X线检查在临床中应用广泛。进行 X线检查前，受试者需口服一定剂量的无法被 X

线穿透的小标记物（例如临床较为常用的硫酸钡胶囊），然后要在每一次的固定时间内

进行透视成像或拍片，根据标记物残余量计数来获取 GET，判断胃功能是否正常。值得

注意的是，不同类型的标志物评估胃排空功能结果有差异，钡条标记物因为不会被机体

消化，并且质量相对较轻，体积小，所以基本不会对患者胃肠道运动产生影响，可较为

准确监测其在各段肠管的通过时间。有研究表明，通过 X线检查所得结果与放射性核素

扫描相比较，两者差异无统计学意义，再一次为 X线检查对胃肠功能检测的有效性及可

靠性提供了证据[87]。然而，该检查耗时较长，延长了患者暴露于辐射的时间，加之严重

创伤患者需要短期内频繁检查，提高了患者造成病理性损伤的几率。

3.6呼吸试验



6文献综述 石河子大学硕士学位论文

21

在这种方法中，使用稳定的非放射性同位素碳-13（13C）标记含有少量辛酸或乙酸

钠的试验餐（通常为 100ml口服补充剂），这两种物质都不会被胃吸收[46]。进入十二指

肠后，13C-辛酸或 13C-乙酸钠会被迅速吸收并转运至肝脏，在那里被氧化生成 13CO2。

在标准时间内测量呼出气体中 13CO2的浓度，持续 3-6小时。其基本假设是，呼出气体

中 13CO2的出现受到胃排空速率速率的限制，为了获得有效结果，十二指肠、肝脏和肺

部的正常功能至关重要，因为它们共同参与了同位素的代谢[88]。有证据表明，最大 13CO2

呼出量和核素扫描胃 T½之间发现了极好的相关性，但也有学者对此提出质疑，由于

13CO2的分布和消除时间包括在胃 T½中，因此与放射性核素扫描 T½的相关性会受到影

响[89]。此外，此方法较少用于危重症患者，危重患者胃排空效率与之是否存在一定相关

性还未得到明确说法。

3.7床旁超声

超声检查已被用于评估胃排空、胃窦壁运动、经幽门血流和近端胃容积[90-91]。此检

查要求普通患者口服、重症患者鼻饲一定容量（300-500ml）的液体（多为温开水，对

患者耐受性好），通过超声实时成像，测量受检者空腹和胃腔充盈前后全胃体上下前后

径、胃底体积和胃窦的面积大小，并根据所获结果记录每个时间段观察对象的数据，分

析相关指标缩小速度记录排空时间，进而评估患者的胃功能。随着三维超声技术发展，

可以在检测的同时直接选取胃横截面，根据所需结果构建三维胃体图像，超声仪即时计

算胃窦面积和胃体积，更有利于检查者准确评估患者病情。该检查法易操作、耗时短、

无辐射，可以床旁反复、多次应用实时判断胃功能变化，由其适用于危重无法移动的患

者，提高患者对检查的接受度[92-93]，还可以指导辅助临床医师优化诊疗方案、指导治疗。

4.超声评估胃肠功能的监测方法

如上所述，医学检测技术经过多年发展，目前临床评估胃肠道功能的方法较多，但

都存在实际操作复杂、暴露于辐射下、费用高昂、重复性较差、患者对检查耐受性差等

各种问题。不少研究学者及临床医生经过不断实践证明，实时超声评估胃肠功能障碍的

结果与放射性核素检查（评估胃肠道的金标准）具有良好的相关性，同时超声还具有无

创性、无辐射性、可多次重复性、对胃肠生理情况无影响的特点，故而在临床上应用广

泛。

4.1胃排空测定法

目前测定胃排空常用的方法是由Marzio[18]创建的胃窦单切面法，并广发应用于临床：

张荣丽等[94]于 2015年通过改良版的 B超胃窦单切面法技术每日监测患者 GET，评估胃

功能变化，实时指导肠内营养的实施。2016年，Steinsvik等[95]同样胃窦单切面法对胃轻

瘫患者的胃排空功能进行超声评估。受检者需要在检查前空腹 12小时，清晨禁食水，

辅助患者取直立坐位。超声探头置于剑突下，超声图像同时呈像肠系膜上静脉、肝左叶

以及腹主动脉时寻找胃窦部，测量胃窦部最大舒张面积。2分钟内通过胃管向胃内注入
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500ml温开水使胃腔充盈，采用上述方法分别测量注水后即刻及之后每隔 5分钟的胃窦

面积，胃窦部液性暗区完全消失的时间即为 GET。此方法需要医生观察并记录以下指标：

(1) 禁食后胃窦面积；(2) 胃腔充盈即刻胃窦面积；(3) 不同时间节点的胃窦面积；(4) 胃

完全排空和半排空时间。此方法获取的 GET虽然较为准确，但是对于需卧床的严重创

伤患者来说，直立坐位可能会导致损伤进一步加重，不利于病情恢复，加之 500ml液体

一次性注入胃内，患者往往难以耐受，可能会导致对此检查的抵触心理，故而改良胃窦

单切面法应运而生。其在传统的胃窦单切面法的基础上，将 500ml液体减少为 300ml，

同时取 45°半卧位进行监测，由研究证明，改良版与传统方法具有良好的相关性[19]。

目前 B超技术监测方法普遍应用于存在胃排空障碍的疾病，如反流性食管炎、功能性消

化不良、胃轻瘫、消化道出血、应激性溃疡等。

4.2胃远端收缩测量法

幽门的开闭状态、胃体及十二指肠的收缩蠕动可以通过超声波清楚成像，是监测远

端胃运动的可靠方法[96]，将超声探头放于幽门平面，可以同时观察到幽门、胃窦部以及

十二指肠的舒缩运动和蠕动周期，其中在一次舒缩运动中，胃窦最大舒张面积与最小收

缩面积所经历的时间定义为胃窦蠕动周期，运用此方法可以观察胃远端收缩是否协调，

功能性消化不良患者胃远端协调收缩率呈显著下降趋势[97]。持续观察胃蠕动周期后发现，

在胃体缓慢蠕动的整个过程中，胃远端的胃窦部舒张运动所花费的时间长短不变，胃窦

部每次舒张时间大约为 15-16秒，收缩时间则是 4秒，相加得出整个舒缩周期约为 20

秒，基于此可以证明 B超探查到的胃窦收缩较为准确，进餐后舒张期的胃窦部周长达到

最大，随着胃不断排空食物逐渐减小，收缩期的胃窦部周长亦是如此，同时亦为胃内容

为逐渐减少，胃窦收缩幅度也随之减小，但收缩/舒张比值仍约为 0.4，基本维持不变[98]。

5超声评估胃功能的其他临床价值

5.1指导肠内营养的实施

严重创伤患者极高概率会合并有关消化系统的并发症，因此无法经口进食避免进一

步刺激胃肠道，需要鼻饲给与肠内营养支持，正确高效的肠内营养支持可以使患者抵抗

力得到改善，降低相应并发症的发生并可以提高预后[99]。而胃肠道功能受损会严重影响

肠内营养的吸收，GET延长、功能减弱可能是重症监护室肠内营养失败的最常见原因，

有相关文献认为，当胃内残余量≥250ml时，喂养不耐受发生率为 35%[100]，患者随之可

能出现反流、误吸等表现的可能性。然而，以这种方式测量胃残余量是非常有争议的，

因为它不受标准技术或容积界限的制约，其临床相关性是建立在许多假设之上的，只是

有极少量的证据支持。然而，胃残留量和 GET作为胃内残余量及胃功能评价最广泛使

用的评价指标，与低能量摄入有较高相关性。大多数重症监护病房的研究报告显示，摄

入的营养只占营养需求的 40-60%，大部分原因是胃肠功能障碍[101]，而胃排空障碍与营

养吸收效率降低有关。2016年，邓岩军等[93]采用前瞻性研究分析正确指导危重症病人
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肠内营养时，实验组与对照组分别采用床旁超声技术和传统的胃液回抽测量法评估胃排

空功能，通过结果比较分析发现，运用超声指导肠内营养达到预期效果的时间较传统胃

液回抽法的时间明显缩短。魏敏等[102]为了分析重症患者肠内营养状态的变化，于 2020

年利用床旁超声观察其胃内的残余量变化，最终证实超声波技术既可以辅助临床医师对

患者实施合理、较为精准的肠内营养计划，又能够防止给与的剂量过大发生误吸、呛咳，

使吸入性肺炎发生概率大大降低。小肠因素也在营养吸收减少中发挥作用，因为直接输

送到小肠的营养物质也与危重患者的吸收降低有关，良好的营养吸收需要正常的小肠运

动，而患者持续禁食空腹状态下的胃肠蠕动至少在理论上可能会通过增加小肠未吸收完

全的营养进入结肠而导致腹泻[103]。目前，使用床旁超声分析胃排空功能障碍，以此针

对性给与不同程度的肠内营养已经得到重症医生的广泛重视及实际应用。

5.2麻醉前辅助评估

在所有麻醉伴发症中，虽然由胃内容物反流发生误吸所致的吸入性肺炎发生率较低，

但会严重威胁患者生命安全，使围术期的死亡率明显升高[104]。相关报道统计反流误吸

造成死亡的概率占术前麻醉致死的 9%[105]。须急诊行相关手术抢救治疗的严重创伤患者，

若无法在较短时间内准确预估胃内容物的性质及量的多少，不进行早期干预处理，那么

将会延误救治时机，显著增加麻醉后的反流误吸的发生概率，造成患者病情进一步恶化。

床旁超声手段探测胃排空功能及胃腔内容物，不仅能快速应用、不会造成二次伤害，还

可以做到定性分析、定量评估观察指标。Bouvet，L等[106]评估胃内容物残余量时，利用

超声监测所得到的胃残余容量与直接测量抽取胃液所得到的结果进行比对分析，发现在

评估胃残余量方面，胃部超声敏感性更高，结果更准确。经过试验分析及临床应用，麻

醉医师日益将床旁超声作为辅助评估严重创伤患者胃内容物的快速检验工具。

6总结

胃肠功能障碍甚至是衰竭可进一步发展为MODS，对病情控制和预后产生不可预估

的结果，是严重创伤患者治疗过程中不可忽视的并发症。通过床旁超声监测严重创伤患

者胃窦面积变化，计算 GET，不仅获取的结果较为准确、客观，而且因床旁超声本身的

简单性、无创性、可多次重复性、患者易接受性等特点，不仅有利于管床医生及时预测

病情发展优化治疗措施，并且可以适时适量给与肠内营养，乃至辅助麻醉医师预估严重

创伤患者急诊收术前发生反流误吸的概率，成为了临床医生由其是重症领域医生评估胃

肠功能的新兴检测手段，随着超声技术持续进步，床旁超声在胃肠功能方面的应用将会

愈来愈广泛。
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