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【摘要】目的 探讨重型颅脑损伤肠内营养治疗过程中发生喂养不耐受（EFI）的影响因素，然后建立列线图预测模型并验

证。方法 回顾性分析2019年1月至2023年1月收治的170例重型颅脑损伤的临床资料。结果 入院48 h内给予肠内营养治疗，

52例发生EFI，发生率为30.6%（52/170）。多因素 logistic回归分析显示，年龄较大、ICU住院时间长、低钾血症、高血糖、低GCS评
分、使用机械通气、使用镇痛镇静药物是重型颅脑损伤肠内营养发生EFI的独立危险因素（P<0.05）。R软件程序包内建立并绘

制列线图预测模型，绘制ROC曲线，计算曲线下面积为0.8659（95% CI 0.8072~0.9246），灵敏度为90.39%，特异度为66.95%；校

准曲线与理想曲线基本重叠，Hosmer-Lemeshow拟合优度检验显示模型理想度较高；决策曲线分析显示阈概率范围为0.10~0.95
时，模型表现为正的净效益，阈值范围较大，提示临床实用价值和获益度较高。结论 根据病人年龄、ICU住院时间、血钾、血糖、

GCS评分、机械通气、镇痛镇静药物构建列线图模型预测重型颅脑损伤肠内营养发生EFI，具有较高的准确性和实用性。
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Construction and evaluation of a nomogram model for prediction of enteral nutrition intolerance in patients with severe
traumatic brain injury
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【Abstract】Objective To investigate the risk factors of enteral feeding intolerance (EFI) during the enteral nutrition treatment for
patients with severe traumatic brain injury (sTBI), and subsequently establish and validate a nomogram prediction model. Methods The
clinical data of 170 patients with sTBI admitted from January 2019 to January 2023 were retrospectively analyzed. Results Enteral
nutrition was administered within 48 hours of admission, and 52 patients developed EFI, with an incidence rate of 30.6% (52/170).
Multivariate logistic regression analysis indicated that older age, prolonged ICU stay, hypokalemia, hyperglycemia, lower GCS score,
mechanical ventilation, and the use of analgesic and sedative drugs were independent risk factors for EFI during enteral nutrition in
patients with sTBI (P<0.05). A nomogram model was established using the R software, and the area under the curve of ROC was 0.8659
(95% CI 0.8072~0.9246), with a sensitivity of 90.39% and a specificity of 66.95%. The calibration curve was largely overlapping with
the ideal curve, and the Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test demonstrated a high degree of model ideality. Decision curve analysis
revealed that when the threshold probability range was 0.10~0.95, the model exhibited a positive net benefit, with a wide threshold
range, suggesting a high clinical practical value and benefit. Conclusion The nomogram model based on patient age, ICU stay, blood
potassium level, blood glucose level, GCS score, mechanical ventilation, and the use of analgesic and sedative drugs for predicting EFI
during enteral nutrition in patients with sTBI has high accuracy and practicality.
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重型颅脑损伤肠内营养喂养不耐受列线图预测模型的
构建与评估

魏 洁 张 宁 李欣颢 王喜旺 李克芬 朱 旭

● 论论 著著 ●

重型颅脑损伤（severe traumatic brain injury，
sTBI）是临床常见的急危重症之一，常常因病情进展

迅猛引发昏迷、脑疝、呼吸衰竭、心跳骤停等，致残

率、病死率高[1]。急性期，病人处于高代谢和高应激

状态，营养物质的合成减少，分解增加。因为缺乏必

要的、充足的营养支持，不仅会导致机体抵抗力下

降，抗打击能力减弱，还会反过来加重继发性脑损

伤，增加临床救治难度，延长治疗和恢复的时间，导

致病人的预后变差[2]，所以，sTBI急性期实施合理、有

效、足量的营养支持尤为重要。肠道黏膜完整性为

肠内营养提供有利的治疗基础，sTBI常存在明显的

胃肠功能动力和吸收功能的障碍，喂养不当便会导

致喂养不耐受（enteral feeding intolerance，EFI）[3]。研

究表明，重症监护病人 EFI发生率在 30.5%~58.7%
[4]。早期发现EFI并及时采取有效的干预措施可明
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显提高肠内营养的效率，有助于改善病人体内负氮

平衡、提高机体免疫力、降低死亡风险等[5]。昏迷、镇

静镇痛以及机械通气等治疗措施阻碍重症病人的表

达与交流。因此，在 sTBI的临床治疗与护理工作

中，如何建立个体化的预测EFI风险的模型，是一个

亟待解决的问题。本研究探讨 sTBI肠内营养治疗

发生EFI的独立危险因素，建立风险预警模型，以期

为预防EFI提供实用可靠的评估工具。

1 资料与方法

1.1 病例选择标准 纳入标准：入院时头部CT检查

明确为TBI，入院GCS评分 3~8分[6]；具备手术指征，

行手术治疗，术者均为副主任医师及以上资质的医

师，术后复查头部CT显示颅内病情稳定，治疗过程

中未再次行手术治疗或出现迟发性出血等严重并发

症；入院后48 h内经鼻胃管启动肠内营养治疗，喂养

采用营养泵泵入能全力，温度为 37 ℃。排除标准：

临床资料不完整或失访；存在肠内营养禁忌；存在

心、肝、肾、肺等脏器的严重器质性病变；既往患有严

重的肠道类疾病或腹部手术病史。

1.2 研究对象 回顾性分析 2019年 1月至 2023年 1
月收治的符合标准 170例 sTBI的临床资料，其中男

性 92例，女性 78例；年龄 18~84岁，平均 57岁；入院

GCS评分 3分 34例；交通事故伤 94例，高空坠落伤

42例，不慎摔伤34例；单纯硬膜外血肿26例，单纯硬

膜下血肿32例，脑挫裂伤合并硬膜外或硬膜下血肿

112例。

1.3 肠内营养方法 所有病人均在入院 48 h内启动

肠内营养治疗，主要采用留置鼻胃管用营养泵缓慢

鼻饲给与营养支持，以并根据耐受程度逐渐逐渐加

量，喂养速度和喂养量通过喂养泵计数采集，肠内营

养制剂为肠内营养混悬液（能全力），喂养温度统一

为37 ℃。

1.4 EFI的诊断 根据欧洲重症医学会的推荐指南[7]

定义的标准进行EFI判断：出现明显的腹泻，表现为

每日排便次数不低于 3次的水样稀便，便量大于或

等于 250 ml/d；腹胀，如腹部肌肉紧张、腹部胀气膨

胀、无排气排便、腹部X线检查示肠道大量积气等；

胃潴留，停止喂饭2 h后回抽胃内残液>200 ml；裸眼

观察到血性呕吐液、胃内容物或柏油样粪便等，证实

胃肠道出血。若符合以上条件之一，则可确认为

EFI。
1.5 统计学方法 采用SPSS 22.0软件分析；正态分布

计量资料以x±s表示，采用独立样本 t检验；非正态分

布计量资料以中位数（四分位数间距）表示，采用

Mann-Whitney U检验；计数资料采用χ2检验；多因素

logistics回归模型分析独立危险因素；R 2.15.0软件

选择“rms”程序包构建列线图预测模型，“Nom”程序

包生成可视图表；采用Bootstrap法重复抽样 100次

对列线图进行内部验证；“pROC”程序包生成受试者

操作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线

并计算曲线下面积（area under the curve，AUC）；

“lrm”程序包计算Hosmer-Lemeshow拟合优度检验，

绘制校准曲线；使用“ggDCA”程序包绘制决策曲线

分析（decision curve analysis，DCA）；P<0.05为差异具

有统计学意义。

2 结 果

2.1 EFI的发生率 170例中，52例发生EFI，发生率

为30.58%。

2.2 EFI的危险因素 单因素分析显示，EFI组年龄、

ICU住院天数、GCS评分、血钾、血糖、喂养速度、机械

通气、高热、镇痛镇静、促胃动力药物与非EFI组存

在统计学差异（P<0.05，表1）。多因素 logistic回归分

析显示，年龄较大、ICU住院时间长、低血钾、高血

糖、低GCS评分、机械通气、使用镇痛镇静药物是发

生EFI的独立危险因素（P<0.05，表2）。
2.3 列线图模型的构建 将年龄、ICU住院时间、血

钾、血糖、GCS评分、机械通气、使用镇痛镇静药物等

数据导入R 2.15.0软件，“rms”程序包构建列线图预

测模型，“Nom”程序包绘制可视化列线图，以“point”
形式满分 100分确定各个危险因素的获得的分数，

分数相加后得到总分和对应的发生概率，具体结果

见图1。
2.4 列线图模型的验证 基于列线图预测概率构建

ROC 曲线（图 2），AUC 为 0.8659（95% CI 0.8072~
0.9246），灵敏度为 90.39%，特异度为 66.95%；表明

列线图模型具有良好的准确度。校准曲线与理想曲

线接近重合，Hosmer-Lemeshow拟合优度检验显示

建立的风险预测模型具有良好的一致性（χ2=
0.12948，P=0.937；图3）。
2.5 列线图模型的临床可用性评价 DCA显示阈概

率范围为 0.10~0.95时，模型表现为正的净效益，阈

值范围较大，提示临床实用价值和获益度较高（图

4）。
3 讨 论

3.1 sTBI发生EFI的现状及研究意义 有研究报道，
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危险因素

男性（例）

年龄（岁）

体质指数（kg/m2）

ICU住院时间（d）
住院总天数（d）

入院GCS评分（分）

入院APACHE Ⅱ（分）

入院血钾（mmol/L）
入院血糖（mmol/L）

入院血清白蛋白（g/L）
入院血清CRP（mg/L）

喂养速度（ml/h）
喂养量（ml/d）

合并高血压（例）

冠心病病史（例）

机械通气（例）

高热（例）

镇痛镇静（例）

应用两种及以上抗生素（例）

使用促胃动力药物（例）

使用血管活性药物（例）

口服氯化钾（例）

非喂养不耐受组（n=118）
67（56.8%）

55.06±15.28
23.27±5.28
12.53±4.55
31.68±14.64
7.47±2.77
15.50±2.98
4.33±1.15
12.59±4.23
36.41±11.77
7.72±2.64
65（45）

1600（825）
58（49.2%）

50（42.4%）

44（37.3%）

53（44.9%）

38（32.2%）

59（50.0%）

45（38.1%）

61（51.7%）

56（47.5%）

喂养不耐受组（n=52）
25（48.1%）

62.53±12.00
24.15±5.66
16.92±7.18
32.67±13.70
6.21±2.71
15.71±2.71
3.74±1.09
14.69±3.98
36.88±12.42
7.65±2.84
50（34）

1500（900）
29（55.8%）

27（51.9%）

31（59.6%）

33（63.5%）

34（65.4%）

22（42.3%）

31（59.6%）

29（55.8%）

27（51.9%）

统计值值

χ2=0.778
t=-3.123
t=-0.982
t=4.808
t=-0.413
t=2.751
t=-0.419
t=-3.123
t=3.033
t=-0.235
t=0.156
Z=-2.654
Z=0.957
χ2=0.632
χ2=0.971
χ2=7.298
χ2=4.967
χ2=16.276
χ2=0.856
χ2=6.737
χ2=0.105
χ2=0.137

P值

0.378
0.002
0.327
0.000
0.680
0.007
0.676
0.002
0.003
0.814
0.877
0.008
0.339
0.426
0.324
0.007
0.026
0.000
0.355
0.009
0.746
0.711

表1 重型颅脑损伤肠内营养发生喂养不耐受危险因素的单因素分析

Table 1 Univariate analysis of risk factors for enteral feeding intolerance in patients with severe traumatic brain injury

危险因素

年龄

ICU住院时间

入院GCS评分

血钾

血糖

喂养速度

机械通气

高热

镇痛镇静

促胃动力药物

回归系数

0.041
0.104
-0.227
-0.436
0.105
-0.014
1.349
0.736
1.004
0.841

标准误

0.017
0.043
0.088
0.201
0.053
0.009
0.465
0.442
0.438
0.438

Wald χ2值

6.109
5.92
6.654
4.72
3.875
2.399
8.436
2.773
5.26
3.688

P值

0.013
0.015
0.010
0.030
0.049
0.121
0.004
0.096
0.022
0.055

优势比（95%置信区间）

1.042（1.009~1.077）
1.110（1.020~1.207）
0.797（0.671~0.947）
0.647（0.436~0.958）
1.111（1.000~1.233）
0.986（0.969~1.004）
3.855（1.551~9.582）
2.089（0.878~4.969）
2.729（1.157~6.435）
2.318（0.983~5.467）

表2 重型颅脑损伤肠内营养发生喂养不耐受危险因素的多因素 logistic回归分析

Table 2 Multivariate logistic regression analysis of risk factors for enteral feeding intolerance in patients with severe traumat⁃
ic brain injury

危重症病人肠内营养治疗过程中EFI的发生率高达

70%，持续存在EFI会导致营养摄入不足，这与病人

的预后不良关系密切[8]。本研究 sTBI肠内营养治疗

EFI的发生率为 30.58%。sTBI后机体应激反应强

烈，交感神经过度兴奋，血液内儿茶酚胺浓度骤升。

大量的儿茶酚胺可以剧烈收缩胃肠血管，血供减少，

因此在肠内营养过程中极易发生胃肠动力不足和营

养吸收障碍，导致EFI，进一步加重病情。同时，严重

的意识障碍和吞咽功能缺损导致胃排空迟缓或停

滞，可发生不同程度的胃潴留 [9]。出现EFI后，大多

会习惯性停止肠内营养治疗，采用禁食水、甚至胃肠

减压的方式来处理，这样会导致 sTBI营养不良的风
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险明显增加，出现热量摄入不达标、低蛋白血症、肠

道菌群异位、肺部感染等并发症 [10]。因此，如何科

学、有效的防治与管理EFI尤为重要。目前，针对此

类问题的研究主要是简单的案例报告及经验介绍，

干预措施大多是建立在临床经验体会的基础上。由

于受疾病严重程度及影响因素种类等干扰，研究结

论的实用性和可靠性不强，无法为临床工作中指导

EFI提供有力的证据和措施。因此，建立 sTBI肠内

营养发生EFI的预测模型，通过临床自主筛查、预防

性治疗及全方位集束化护理可减少EFI，提高肠内

营养的支持力度，促进康复。

3.2 构建列线图模型的意义 列线图模型是目前临

床上普遍采用的预测模型之一，可以把各个影响因

素的作用大小用分值的方式表现出来，帮助及时甄

图1 重型颅脑损伤肠内营养发生喂养不耐受的列线图预测模型
Figure 1 Nomogram prediction model for enteral feeding intolerance in patients with severe traumatic brain injury

图 2 列线图模型预测重型颅脑损伤肠内营养发生喂养不
耐受的ROC曲线
Figure 2 ROC curve of the nomogram model for predict⁃
ing enteral feeding intolerance in patients with severe
traumatic brain injury

图 3 列线图模型预测重型颅脑损伤肠内营养发生喂养不
耐受的校准曲线
Figure 3 Calibration curve of the nomogram model for
predicting enteral feeding intolerance in patients with se⁃
vere traumatic brain injury
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别高危病人，具有较高的研究价值和临床指导意

义。高度的预警能力对临床实践过程中评估和评价

治疗方法或干预措施的有效性至关重要。只有建立

的预测模型在统计学上的预测能力达到 0.8以上时

才会考虑将其推广应用于临床实践[11]。本研究构建

的预测模型 ROC 曲线的 AUC 为 0.8659（95% CI

0.8072~0.9246），灵 敏 度 为 90.39% 、特 异 度 为

66.95%，说明该模型的预测效能满足推广条件。此

外，该预测模型从 20多种临床指标中分析出 7种与

EFI相关的独立危险因素作为基础构建了一个直观、

可视化的风险预警模型。其优势在于模型中的各项

独立危险因素具有客观性和临床易获得性，方便实

时监测观察并及时发现潜在的风险，以进行早期干

预。同时，本研究针对该列线图进行 ROC曲线评

估、校准分析和临床决策分析，表明该模型同时具有

理想的预测精准度和较高的临床效益。

肠内营养对神经重症病人具有非常重要的治疗

作用。该模型可以广泛用于 sTBI肠内营养治疗中

EFI的风险评估、高危人群预测、治疗及护理的调

整，降低EFI发生率，提高营养支持的达标率，改善

病人生存质量，减轻病人家属的治疗负担。

3.3 sTBI发生EFI的的危险因素 本研究显示，年龄

较大、ICU住院时间长、低钾血症、高血糖、机械通

气、使用镇痛镇静药物、低GCS评分是发生EFI的独

立危险因素。

3.3.1 年龄 老年人机体代谢水平较低，营养状况普

遍较差，能量储备较少，且常合并多种慢性基础疾

病，抵抗力下降。存在意识障碍的病人无法进食，能

量及蛋白质大量消耗，免疫功能降低，容易出现多种

合并症[12]。咽部反射功能和吞咽功能障碍容易诱发

误吸现象。同时，高龄病人肠黏膜萎缩、胃肠功能退

化、多伴有基础疾病，伤后应激对胃肠道黏膜的血流

灌注影响更明显，故高龄病人在喂养期间更易发生

胃肠道不良反应。

3.3.2 ICU住院时间 朱瑞等 [13]研究显示 ICU住院时

间与 EFI的发生有关。本研究结果显示，EIF病人

ICU住院时间明显延长，说明 ICU治疗可能是导致病

人发生EFI的重要原因之一，这可能与 ICU内嘈杂的

治疗环境有关。多因素 logistic回归分析表明 ICU住

院时间长是 sTBI发生EFI的独立危险因素，住院时

间每缩短1 d，EFI的发生几率可减少11%。因此，积

极缩短 ICU住院时间可有效预防EFI。
3.3.3 高血糖、低血钾 血糖升高可以反射性地降低

胃窦部排空动力和平滑肌张力，导致下段小肠的收

缩功能下降和胃排空时间延长，诱导EFI[14]。本研究

结果显示，入院血糖每升高 1 mmol/L，EFI的发生率

升高 11.1%。长期缺钾可使病人肠道蠕动变慢，表

现为腹胀、恶心呕吐、食欲下降。胃肠道消化和吸收

功能障碍是导致肠内营养治疗过程中发生EFI的主

要原因[15]。本研究结果表明血钾浓度每升高1 mmol/
L，EFI发生风险变为原来的64.7%。临床工作中，针

对 sTBI，应积极地复查血糖和血钾并及时纠正高糖

和低血钾，维持内环境稳态，有助于减少EFI。
3.3.4 机械通气 既往研究表明机械通气病人出现

EFI的概率高达 85%。本研究机械通气病人EFI的
发生率为 59.6%，这可能与 sTBI病人肠道黏膜未遭

到结构性的破坏有关。神经重症病人病情危重，临

床多表现为血流动力学不稳定和多脏器功能衰竭

等，常根据病情需要采用机械通气维持正常的生命

体征，这种状态导致肠道功能紊乱，EFI发生率上升

2.7倍[16]。机械通气会增加病人的腹内压，影响胃肠

排空和蠕动；同时机械通气也会使病人处于应激状

态导致胃肠道缺血诱发EFI[17]。朱苑霞等 [18]研究发

现机械通气可以升高腹内压，与EFI发生率呈正相

关。本研究结果表明机械通气是 sTBI发生EFI的独

立危险因素，发生EFI的几率是没有机械通气病人

的 3.855倍。故临床上应对机械通气病人EFI风险

提高警惕，要严密监测胃肠道症状并及时动态评价

呼吸功能，积极对症治疗，争取尽早撤机。

3.3.5 应用镇静镇痛药 镇静镇痛药物在胃肠道的作

用位点为平滑肌的阿片类受体，这是此类药物的副

作用，抑制受体的兴奋性和神经递质释放，导致胃动

力减弱和肠道蠕动能力下降，出现EFI。姚洋等[19]研

图 4 列线图模型预测重型颅脑损伤肠内营养发生喂养不
耐受的决策曲线分析
Figure 4 Decision curve analysis of the nomogram model
for predicting enteral feeding intolerance in patients with
severe traumatic brain injury
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究显示使用丙泊酚可减弱胃动力，延长排空时间，降

低肠道动力，继而出现腹胀和便秘等症状，导致

EFI。故在临床工作中应注意病人胃肠道症状并及

时鉴别是否出现EFI。
3.3.6 低GCS评分病人易发生EFI Chen等[20]研究表

明EFI与神经系统疾病的严重程度相关，重度意识

障碍易诱发EFI。本研究结果表明，GCS评分每下降

1分，EFI的发生率升高20.3%。GCS评分越低，意识

障碍越严重，机体应激反应越重，胃肠动力越低，耐

受程度越差，EFI的发生几率越高。

综上所述，本研究建立的列线图预警模型具有

良好的预测效果，对于降低 sTBI肠内营养治疗后

EFI发生率和改善病人预后具有重要的临床意义。

但是，本研究是单中心研究，样本量不够大，研究指

标缺乏连续性，对创建的预测模型缺乏更全面系统

的评价。因此，该风险预测模型对于 sTBI肠内治疗

后发生EFI的识别和预测的准确效果还需要进一步

多中心大样本的研究，并通过完善的定量分析法进

一步评价预测模型检验效能。
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逆性，并且涉及伦理等一系列问题，因此，合理选择

手术病人、严格把握手术适应症尤为重要，建议与精
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