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摘要:目的
 

探讨成人ICU患者发生显性误吸的影响因素,为识别高危人群、降低显性误吸发生率提供参考。方法
 

选取成人ICU
患者798例,利用单因素分析和logistic回归分析探讨显性误吸的影响因素。结果

 

成人ICU患者显性误吸发生率为16.9%,机械

通气、胃残余量、腹腔内压力、误吸史、呕吐是危险因素(均P<0.05)。结论
 

成人ICU患者有发生显性误吸的风险,需重点关注机

械通气、有误吸史及呕吐的患者,减少胃残余量和降低腹腔内压力,以减少显性误吸。
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  重症监护病房(Intensive
 

Care
 

Unit,ICU)是对危
重患者进行重症监护、治疗和护理的主要场所。ICU
患者病情危重复杂,在救治过程中多被置入各种管
道,如胃管、人工气道等,其多伴吞咽功能障碍,造成
自主进食困难,部分患者存在神经反射迟钝且意识障
碍等,是引起误吸的主要人群[1]。误吸是指胃内容
物、分泌物等进入声门以下的气道,临床上根据误吸
症状的有无分为显性误吸和隐性误吸[2]。显性误吸
发生情况危急,当食物、分泌物等进入声门以下呼吸
道后即刻出现刺激性呛咳、呼吸困难、窒息等症状。
国外ICU患者显性误吸发生率为22.45%[3],国内显
性误吸发生率为11.23%[2]。显性误吸处理不及时
可导致患者发生呼吸困难、呼吸窘迫综合征、吸入性
肺炎、窒息等,从而使患者的病情加重甚至危及生
命[4]。ICU患者发生误吸的影响因素有呕吐、恶心、
胃残余量高、吞咽困难等[5-6],但未明确指出是显性或
隐性误吸。不同类型误吸的影响因素存在差异性[2],
难以对显性误吸患者采取针对性的干预措施。本研
究对ICU患者显性误吸的相关影响因素进行分析,
以期为降低显性误吸的发生提供参考。

1 资料与方法
1.1 一般资料 选取2021年6月至2022年10月

广西壮族自治区某三级甲等医院ICU患者为研究对

象。纳入标准:年龄≥18
 

岁;经口进食或管饲肠内营

养;住ICU时间>24
 

h。排除标准:隐性误吸;入住

ICU时诊断吸入性肺炎;禁食或胃肠减压;存在严重

胃肠道功能障碍或既往诊断为胃食管反流。本研究

已通过医院伦理委员会审批[2018(KY-E-107)]。根

据logistic回归样本量粗略估算方法,阳性病例样本

量是自变量个数的10倍以上[7]。结合国内ICU患

者显性误吸发生率(11.23%)[2],参考关于ICU患者

发生误吸的相关文献[8-10],估计最终模型纳入的预测

因素不超过8个,考虑10%的失访率,则本研究样本

量为:8×10÷11.23%÷(1-10%)=792。本研究共

收集病例798例。
 

1.2 方法

1.2.1 成立研究小组 共8人,由4名护士、2名医

生及2名在读护理研究生组成。4名护士均为重症

医学科专科护士,硕士1名,本科3名;副主任护师2
名,主管护师2名。2名ICU医生均为副主任医师;
硕士1名,博士1名。医生、护士主要负责制定成人

ICU患者显性误吸风险评估资料采集表和显性误吸

判定标准。2名在读护理研究生主要负责查阅文献。
1.2.2 显性误吸的诊断标准 参照2016年美国肠

内营养学会指南[11],2021版《中国危重症患者肠内营

养支持常见并发症预防管理专家共识(2021版)》[12]

及张滢滢等[2]研究,显性误吸的诊断标准:①患者进
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食时出现刺激性呛咳、气喘、呼吸困难;②发生呕吐致

胃内容物从口鼻腔涌出并伴血氧饱和度突然下降;③
从气道内吸出胃内容物。患者出现以上任一情况则

判断为显性误吸。
1.2.3 资料收集表 组织研究小组讨论,结合文献

资料[9,13]制定资料收集表,包括四大部分。①基本情

况:性别、年龄、合并疾病因素。②护理评估:意识状

态、APACHEⅡ评分、吞咽功能(洼田饮水试验评

估)、胃残余量、腹腔内压力、误吸史。③治疗措施:进
食方式、留置胃管情况、体位(床头抬高角度)、人工气

道、机械通气、抑酸剂、肌松剂、镇静/镇痛药物使用

等。④显性误吸发生时间及症状。
1.2.4 资料收集方法 资料收集前研究小组对ICU
所有护士和医生进行统一培训,使其熟练掌握显性误

吸的诊断标准。发生显性误吸者由2名ICU当班护

士进行判定,若存在歧义,则征求当班医生意见。对

发生显性误吸者收集首次发生显性误吸时的相关资

料;由于首次发生显性误吸多在入ICU
 

1周左右[2],

对未发生显性误吸者,取入住ICU
 

7
 

d内最差的参数

作为变量值(如胃残余量、腹腔内压力取最大值)。
1.2.5 统计学方法 用SPSS26.0软件对数据进行

分析。计量资料先进行正态性检验,服从正态分布以
(􀭺x±s)表示,采用t检验;不服从正态分布采用中位

数和四分位数[M(P25,P75)]表示,组间比较采用
 

Mann-Whitney
 

U 检验。计数资料以例数和百分率

表示,组间比较采用χ2 检验。对单因素分析中P<
0.05

 

的变量进行多因素logistic
 

回归分析。检验水

准α=0.05。

2 结果
2.1 成人ICU患者显性误吸发生率及特征 798例

中,发生显性误吸135例,发生率为16.9%。显性误

吸符合诊断标准①的73例(54.1%),标准②的37例
(27.4%),标准③的25例(18.5%)。首次发生显性

误吸的时间为6(5,7)d。
2.2 成人ICU患者发生显性误吸的单因素分析 见

表1。
表1 成人ICU患者发生显性误吸的单因素分析

项目 例数 误吸(n=135) 非误吸(n=663) 统计量 P
性别[例(%)] χ2=0.047 0.828
 男 603 103(17.1) 500(82.9)
 女 195 32(16.4) 163(83.6)
年龄(岁,􀭺x±s) 798 65.1±16.5 61.7±14.4 t=-2.412 0.004
APACHEⅡ评分[例(%)] χ2=3.416 0.065
 <15分 371 53(14.3) 318(85.7)
 ≥15分 427 82(19.2) 345(80.8)
意识状况[例(%)] χ2=3.047 0.384
 清醒 135 24(17.8) 111(82.2)
 嗜睡 152 28(18.4) 124(81.6)
 昏睡 108 12(11.1) 96(88.9)
 昏迷 403 71(17.6) 332(82.4)
吞咽功能[例(%)] χ2=1.294 0.255
 正常 39 4(10.3) 35(89.7)
 吞咽障碍 759 131(17.3) 628(82.7)
床头抬高角度[例(%)] χ2=0.253 0.615
 <30° 23 3(13.0) 20(87.0)
 ≥30° 775 132(17.0) 643(83.0)
镇静/镇痛[例(%)] χ2=0.971 0.324
 是 649 117(18.0) 532(82.0)
 否 149 18(12.1) 131(87.9)
使用肌松剂[例(%)] χ2=1.024 0.312
 是 158 31(19.6) 127(80.4)
 否 640 104(16.3) 536(83.7)
使用抑酸剂[例(%)] χ2=0.442 0.506
 是 340 74(21.8) 384(79.2)
 否 458 61(13.3) 279(86.7)
人工气道[例(%)] χ2=12.801 <0.001
 有 668 127(19.0) 541(81.0)

 无 130 8(6.2) 122(93.8)
机械通气[例(%)] χ2=33.879 <0.001
 有 591 127(21.5) 464(79.5)

 无 207 8(3.9) 199(96.1)
进食方式[例(%)] χ2=3.092 0.213
 经口进食 47 4(8.5) 43(91.5)
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续表1 成人ICU患者发生显性误吸的单因素分析

项目 例数 误吸(n=135) 非误吸(n=663) 统计量 P

 胃管 719 127(17.7) 592(82.3)
 幽门后喂养 32 4(12.5) 28(87.5)
呕吐[例(%)] χ2=37.236 <0.001
 有 95 37(38.9) 58(61.1)
 无 703 98(13.9) 605(86.1)
误吸史[例(%)] χ2=50.645 <0.001
 有 45 25(55.6) 20(44.4)
 无 753 110(14.6) 643(85.4)
疾病因素[种,M(P25,P75)] 798 1.0(1.0,2.0) 1.0(0.0,2.0) Z=-0.834 0.404
留置胃管时间[d,M(P25,P75)] 751 7.0(3.5,11.0) 5.0(3.0,9.0) Z=-3.077 0.002
胃管置管深度[cm,M(P25,P75)] 751 60.0(55.0,60.0) 55.0(55.0,60.0)Z=-3.096 0.002
胃残余量[mL,M(P25,P75)] 798 120.0(60.0,250.0) 20.0(0.0,40.0)Z=-12.998<0.001
腹腔内压力[mmHg,M(P25,P75)] 798 12.0(8.8,12.0) 8.1(6.8,10.6) Z=-8.864<0.001

2.3 成人ICU患者发生显性误吸的多因素logistic
回归分析 将单因素分析中差异有统计学意义的变

量作为自变量,进行显性误吸(0=非误吸,1=误吸)
的多因素logistic回归分析。结果显示,机械通气、胃
残余量、腹腔内压力、误吸史、呕吐是成人ICU患者

发生显性误吸的危险因素(均P<0.05),见表2。
表2 成人ICU患者发生显性误吸的多因素

logistic回归分析结果

自变量 β SE Waldχ2 P OR(95%CI)
常量 -6.313 0.843 56.039 <0.001 0.002       
机械通气 2.233 0.720 10.471 0.00110.283(2.507~42.181)
胃残余量 0.008 0.001 50.928 <0.001 1.008(1.006~1.011)
腹腔内压力 0.221 0.039 32.476 <0.001 1.248(1.156~1.347)
误吸史 1.645 0.440 14.008 <0.001 5.182(2.189~12.266)
呕吐 1.007 0.315 10.240 0.001 2.736(1.477~5.069)

  注:自变量赋值,机械通气、误吸史、呕吐,0=无,1=有;胃残余量、腹腔内压

力以实际值代入。Hosmer-Lemeshow拟合优度检验,χ2=6.708,P=0.568。

3 讨论
本研究显示,成人ICU 患者显性误吸发生率

16.9%,高于国内报道[2],低于国外报道[3]。ICU患

者意识障碍加重,咽喉肌肉更松弛,反射减弱,呼吸道

和口腔分泌物增多,胃内容物回流时不能有效阻止,
易发生呛咳而导致误吸[8]。本研究显示,成人ICU
患者首次发生显性误吸多在入ICU后1周左右,与
国内研究结果基本相似[2,14]。通过多因素logistic分

析显示,机械通气、胃残余量、腹腔内压力、误吸史、呕
吐为成人ICU患者发生显性误吸的危险因素。张滢

滢等[2]指出,意识障碍、胃潴留、机械通气等是ICU
患者发生显性误吸的主要影响因素,其中部分因素与

本研究一致。
3.1 机械通气患者发生显性误吸的风险高 机械通

气是ICU常见的一项治疗措施,是呼吸支持最重要

的治疗手段。由于患者进行有创机械通气时,喉返神

经敏感度减弱,胃内容物回流时不能有效阻止,易发

生呛咳而导致误吸。此外,有创机械通气破坏了患者

的自我防御系统,无法通过吞咽和咳嗽反射清理呼吸

道分泌物,从而误吸发生风险增高。相关研究表明,
机械通气的患者按支气管分泌物标本计算误吸发生

率可高达70.1%[15]。本研究结果同样显示,机械通

气的OR 值(10.283)最高,说明机械通气是引起显性

误吸的最重要影响因素。因此,临床医护人员对ICU
机械通气患者应采取针对性的预防措施,如采取半卧

位(床头抬高30~45°),进行声门下吸引,将气管插管

的囊内压控制在25~30
 

cmH2O等。
3.2 腹腔内压力越高患者发生显性误吸的风险越高

 腹腔内压力>12
 

mmHg时则诊断为腹腔高压,腹
腔高压易导致患者肠壁血管受压,肠蠕动减弱或消

失,继而引起腹胀、呕吐、误吸等并发症[16]。韦波[17]

研究发现,随着腹腔内压力增大,ICU机械通气患者

行肠内营养时更易发生呕吐反流症状,进而增加误吸

的风险。这与本研究结果相一致:当腹腔内压力升高

时,误吸的风险会随之增高(OR=1.248)。可通过鼻

胃管和直肠管或应用新斯的明等胃肠动力药物来降

低腹腔内压力。
3.3 胃残余量越大患者发生显性误吸的风险越高 
患者未进食大于8

 

h时测量胃内容物高于200
 

mL或

者呕吐4~6
 

h前进食的食物则可诊断为胃潴留或胃

残余量过高[18]。胃残余量过高时,胃动力下降。国

内学者研究显示,胃残余量增加可引起胃内容物反流

导致误吸,胃残余量>150
 

mL是误吸高危因素[19]。
Faramarzi等[20]对成人ICU患者进行胃残余量监测

与呼吸机相关性肺炎发生率的研究发现,当胃残余

量>250
 

mL时则增加误吸的风险。本研究显示,胃
残余量是显性误吸的危险因素(OR=1.008)。对胃

残余量过高的患者可将胃管末端置于十二指肠或空

肠,不仅可以减少ICU患者肠内营养不耐受,也可减

少胃残余量,从而降低误吸的发生率。
3.4 有误吸史的患者发生显性误吸的风险高 误吸

史是ICU 患者发生显性误吸的危 险 因 素(OR=
5.182)。国外专家共识将误吸史列为经鼻胃管营养

支持患者并发误吸的主要危险因素[21]。彭宇等[22]研

究也指出,误吸史是重症脑出血患者肠内营养支持发

生误吸的危险因素。误吸是吸入性肺炎的首要条件,
有误吸史的患者可能诱发肺部感染,加重病情,更易
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导致二次误吸[23]。孙文静等[24]研究指出,曾经发生

过误吸可能会刺激与年龄相关的神经生理或控制吞

咽的生物学机制发生变化而再次诱发误吸。因此,医
护人员对有误吸史的患者做好标识,引起注意,以免

反复误吸引起二次伤害,加重病情,延长患者住院时

间,甚至威胁患者安全。
3.5 呕吐患者发生显性误吸的风险高 临床实践可

知患者呕吐时腹腔内压力骤然上升,胃内容物反流,
增加误吸进入气道的风险。国内学者通过循证总结

A级推荐呕吐为误吸高风险因素[25]。余昆容等[26]研

究指出,呕吐作为误吸风险增加的标志。呕吐与患者

的疾病因素、胃潴留、腹腔内高压有关,临床护士应做

好日常监测及交接班,密切关注患者病情变化,对于

呕吐的患者使用止吐药或抗反流药,预防患者再次呕

吐引起误吸。

4 结论
本研究显示,机械通气、胃残余量、腹腔内压力、

误吸史、呕吐是成人ICU患者显性误吸的主要影响

因素。护士应在患者入院早期识别显性误吸的临床

症状及影响因素,采取个性化的预防措施,降低其发

生率。本研究为单中心研究,所纳入的病例数和代表

性有限,建议今后开展多中心调查,综合分析ICU患

者发生显性误吸的影响因素,研制简单有效的误吸评

估工具,降低显性误吸发生率。
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