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9 深部静脉血栓[58]

深部静脉血栓（deep venous thrombus，DVT）是由于各

种因素引发静脉血管壁受损、血流减慢和血液成分改变而导

致高凝状态，在深静脉管腔内形成血凝块，进而发展为血栓，

可波及整个肢体的深静脉主干，严重者甚至发生肺栓塞（pul-

monary embolus，PE）而猝死。DVT 和 PE 是静脉血栓栓塞

（venous thromboembolism，VTE）常见类型。多器官功能障

碍和各种感染、休克、创伤、免疫紊乱等不同疾病的病理生理

过程导致的凝血功能障碍是神经重症患者DVT形成的重要

机制。其促凝因素包括：①跌倒、麻痹、瘫痪和昏迷所致静脉

血流瘀滞；②内皮细胞和促凝因子的激活；③ICU期间长时

间的机械通气；④年龄>75岁；⑤卧床超过3天；⑥肥胖；⑦急

性病住院；⑧手术及外伤后体位固定；⑨抗凝治疗不充分

等。这些因素需要早期个性化识别，以利于制定DVT的防

控措施。

9.1 DVT评定

9.1.1 临床表现：DVT的临床症状和体征并没有特异性，不

明原因的发热是全身症状的表现之一，患处及周围部位可有

发绀、疼痛、肿胀和静脉血管增多等。

9.1.2 实验室评定：血浆D-二聚体测定。

9.1.3 彩色多普勒超声评定：针对近端和远端不同部位的静

脉特点采用不同的超声检查技术筛查，以明确DVT所处的阶

段以及不同阶段的变化特征，需要注意的是，当床旁超声检查

发现颈内静脉、锁骨下静脉等深静脉血栓形成，需要拔除或更

换导管时需要充分评估风险。

9.1.4 临床预测评分：当患者疑诊下肢DVT，需要应用临床

预测评分（改良Wells评分）进行分层评估。

9.2 临床处理

9.2.1 防治原则

9.2.1.1 对于临床和超声筛查不存在DVT的神经重症患者：

需要常规积极进行DVT预防，基本措施是去除诱发血栓的

基本因素；肢体气压、运动等康复治疗；高危人群可预防性应

用抗凝药物。

9.2.1.2 对于临床和超声检查证实存在DVT的患者，需要加

强对DVT变化趋势的监测，在充分评估DVT的部位、长度、

稳定性和所处的阶段的基础之上，根据DVT的不同时期，制
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定相对应的综合治疗方案。

9.2.2 防治方法

9.2.2.1 药物防治：根据病情的个性化特点应用普通肝素、

低分子肝素或者利伐沙班进行抗凝治疗，需要进行凝血功能

监测。

9.2.2.2 机械措施：基于保护肢体皮肤基础上的治疗，常用

弹力加压袜、间歇性加压袜、间歇性充压装置和梯度加压袜。

9.2.2.3 血管内介入：包括下腔静脉滤器、局部溶栓治疗。

9.2.2.4 康复治疗：在深部静脉斑块稳定后，可以进行肢体

的运动治疗和局部淋巴按摩。

10 获得性神经肌病

获得性神经肌病，即危重病性多发性神经病(critical ill-

ness polyneuropathy, CIP)、危重病性肌病 (critical illness

myopathy, CIM)，是由多种原因损伤周围神经、神经肌肉接

头或肌肉所导致的一种病变，是 ICU等病房危重患者较严重

的并发症之一。多项研究表明约 40%的重症患者会发生此

病。机械通气患者中发生率约25%，激素应用患者中发生率

约 30%，神经阻滞剂应用患者中发生率约 46%，脓毒血症患

者发病率约50%—100%。

有研究表明获得性神经肌病发生与周围神经及肌肉的

微循环障碍密切相关。神经重症患者由于制动、机械通气、

电解质紊乱、继发的脓毒血症、全身炎症反应、大量激素及神

经肌肉阻滞剂的应用，可以直接引起微循环供血减少，神经

肌肉组织缺血缺氧或代谢异常，内皮细胞激活，炎性因子分

泌及血管通透性增加，白细胞浸润等，均可造成神经轴突、神

经-肌肉接头及肌肉损伤。

10.1 获得性神经肌病评定

主要依据高危因素和临床症状的发现，肌电图和肌肉活

检为诊断的金标准。

10.1.1 临床评定：存在上述危险因素的危重症患者，临床表

现为对称性四肢无力、脱机困难及腱反射减退或消失等，就

应该考虑此病可能性。

10.1.2 实验室评定：血清肌酸激酶测定、电生理检查及肌肉

活检。

10.1.3 电生理评定：CIP 的肌电图可见复合肌肉动作电位

(compound muscle action potential, CMAP)及感觉神经动

作电位(sensory nerve action potential, SNAP)波幅减低，静

止时可见不同程度的自发电位。CIM的肌电图可见运动单

位波幅降低及时程缩短，CMAP波幅减低，SNAP波幅及神经

传导速度正常。

10.1.4 量表评定：有肌萎缩患者可运用英国医学研究委员

会（Medical Research Council, MRC）评估量表测量肌萎缩

程度。

10.2 临床处理

10.2.1 运动疗法：研究证实运动疗法防治获得性神经肌病

安全有效。根据患者不同状况选择合适的被动、辅助或主动

运动训练。如床上体位转移训练，卧坐、坐站转移训练等。

10.2.2 其他治疗：神经肌肉电刺激、气压治疗、体外反搏治

疗，及针刺、按摩、中药等传统康复均有助于患者改善机体微

循环，阻断发病的病理生理环节，从而减少获得性神经肌病

的发生。

10.2.3 危险因素控制：危险因素控制尤为重要，包括多器官

功能衰竭的治疗、有效控制感染、尽早营养支持、严格控制血

糖、避免使用大剂量激素或神经肌肉阻滞药物，减少机械通

气等。

11 急性胃肠损伤

神经重症患者并发腹胀、便秘、腹泻等胃肠道问题并不

少见，是疾病发展过程中急性胃肠损伤（acute gastrointesti-

nal injury，AGI）常见的临床表现，其中严重腹胀尤应引起重

视。胃肠道缺血、缺氧是其核心机制。

11.1 急性胃肠损伤

11.1.1 病因分类：AGI主要病因可分为3类：疾病相关性（下

丘脑功能障碍、低钾血症等）、肠内营养喂养相关性和药物相

关性。由此，胃肠道屏障完整性或功能受损，出现胃肠动力

不足、肠内营养摄入障碍、肠道菌群失调及易位、肠道毒素大

量入血，可导致严重内环境紊乱、低血容量性或脓毒症休克、

多脏器功能障碍/衰竭，甚至危及生命。

11.1.2 程度分级：AGI严重程度分为4级：Ⅰ级，存在胃肠道

功能障碍和衰竭的风险；Ⅱ级，胃肠功能障碍；Ⅲ级，胃肠功

能衰竭；Ⅳ级，胃肠功能衰竭伴有远隔器官功能障碍。

建议依据AGI危险因素进行高危人群筛查，危险因素包

括：严重颅脑或脊髓损伤，GCS评分<8分，手术时间>4h，严

重颅内压增高，颅内感染，休克，机械通气>48h，抗凝剂、大剂

量糖皮质激素应用，消化道出血史等。

11.1.3 处理措施：Ⅰ级：早期(24—48h)肠内营养，避免或减

少使用损伤胃肠动力的药物（如儿茶酚胺、阿片类药物）。Ⅱ
级：应用胃肠动力药，开始或维持肠内营养；如果发生大量胃

潴留或返流，或喂养不耐受，可尝试给予少量的肠内营养；胃

轻瘫患者，当促动力药无效时，考虑给予幽门后喂养。Ⅲ级：

监测和处理腹腔高压；停用导致胃肠道麻痹的药物；避免给

予早期的肠外营养（住 ICU前7天）；常规尝试性给予少量的

肠内营养，提倡滋养型肠内营养喂养；应用抑酸剂（H2RB、

PPI）、生长激素抑制剂；排除、处理其他疾病，维护脏器功

能。Ⅳ级：停止肠内营养；应用抑酸剂（H2RB、PPI）、生长激

素抑制剂；早期上消化道内镜检查。

11.2 严重腹胀
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严重腹胀是指肠道储留过量气体，超过每日生理量的

150ml，造成腹部严重胀气。多由重症患者肠道屏障完整性

受损，气体从血管弥散至肠腔，或食糜被肠菌酵解产生大量

气体，胃肠因动力不足，不能及时排放。显著胀气，膈肌抬

高，还会影响呼吸及回心血量。

临床处理：在积极治疗原发病，去除病因，改善循环基础

上，①卧床患者应首先确认床头抬高 30°—45°，及时排除胃

肠道梗阻后给予促进胃肠动力药物，如腹胀不缓解应给予幽

门后喂养并停用促动力药；②维持水电解质平衡，胃肠减压，

但择期手术后患者不推荐常规使用鼻胃管减压；③盲肠直径

超过 10cm且 24h无改善者，排除机械性肠梗阻后建议静脉

使用新斯的明；④盲肠直径超过 10cm保守治疗 24—48h未

改善者，使用结肠镜减压；⑤盲肠直径≤12cm时，联合结肠镜

减压的保守治疗可持续 48—72h；⑥保守治疗无效者多存在

穿孔风险，建议外科手术治疗，推荐使用胸椎硬膜外麻醉的

腹腔镜手术。

12 营养不良

中、重度脑损伤后出现的神经内分泌改变，导致能量消

耗与蛋白质分解增加、胰岛素抵抗与葡萄糖代谢障碍；有研

究报道，中重度颅脑损伤患者吞咽障碍发生率达 62%，由此

长时间的进食减少，能量与蛋白质摄入不足，出现难以纠正

的低蛋白血症，肌肉萎缩，营养不良发生率可达68%[59]；返流

误吸高风险患者反复肺部感染及全身性炎症反应，营养过度

消耗与营养缺乏更为突出。病程长者除大营养素缺乏外，常

伴有微营养素的缺乏[60]，这些都会直接影响机体与脑功能的

修复，降低生存质量。由此可见，营养不良是神经重症康复

中的基础问题。

12.1 营养筛查及评定

神经重症患者虽是营养高风险和营养不良高发群体，

但在许多情况下并未得到足够重视和恰当的营养支持，从

而延长了病程。因此，对于神经重症患者，诊疗初始阶段

即应进行营养筛查与营养评估，常用筛查工具有营养风险

筛查 2002 量表（nutrition risk score 2002，NRS 2002）、营

养 不 良 通 用 筛 查 工 具（malnutrition universal screening

tool，MUST）、主观全面评估（subjective global assessment，

SGA）等。

12.2 营养支持原则

依据能量需求喂养；优先供给肠内营养；应早期足量给

予；肌萎缩应供给标准能量营养；监测和补充电解质、维生素

及微量元素。

12.2.1 间接能量测定（代谢车测定）：是国内外营养指南共

同推荐的评估能量需求的“金标准”，提供实际能量消耗量数

据，可避免过度喂养与喂养不足。除此之外，Faisy预测公式

和Penn State预测公式也是很好的选择，研究显示，二者与

代谢车测定结果接近[61]。

12.2.2 优先肠内营养：经胃管或鼻肠管管饲肠内营养是意

识障碍、吞咽困难、返流误吸高风险及高龄患者首选的符合

生理的最理想营养供给方式，应尽早开始。早期经胃肠道补

充营养有助于降低远期不良预后与死亡风险。

管饲喂养时间超过4周，可考虑行内镜引导下经皮穿刺

胃肠造口术。神经重症患者康复治疗效果良好、吞咽障碍改

善、经口摄食超过 75%目标时，应停止管饲喂养而改为完全

经口摄食[61]。

12.2.3 肠外营养：早期肠内营养被认为优于早期肠外营养，

但当存在各种肠内营养支持禁忌证或胃肠道不耐受，肠内营

养不能满足营养目标时，应给予补充性肠外营养。

12.2.4 营养供给量：20—30kCal/kg·d总热量供给，及 1.2—

2g/kg·d蛋白质补充有助于防止进一步的肌肉萎缩，应动态

监测营养治疗反应，调整营养供给量，以实现理想的营养支

持效果。

12.2.5 监测和补充电解质、维生素及微量元素：对于高营养

风险或合并明显营养不良的神经重症患者，应注意电解质、

血磷与VitB1的监测，化验结果低于正常指标时应积极补充

钾、钠、磷和VitB1，并注意预防再喂养综合征[62]。

12.3 肠内营养喂养流程

神经重症患者血流动力学稳定后，建议在胃肠功能评估

(表 2)基础上，参考南京军区南京总医院普通外科重症患者

喂养流程(图3)，依据胃肠功能等级、肠内喂养耐受性和误吸

风险高低，选择合适的肠内喂养方式。
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图3 神经重症患者肠内营养喂养流程
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