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摘要:目的

 

探讨肠内营养耐受评估表在急性呼吸窘迫综合征(ARDS)行俯卧位通气患者早期肠内营养(EN)中的应用效果。方法
 

将2014年12月至2019年12月收治的ARDS行俯卧位通气患者30例,按入科时间分为对照组(n=12)和观察组(n=18)。对照

组按常规护理方法实施早期肠内营养,观察组在常规护理基础上应用肠内营养耐受评估表指导早期肠内营养的实施。比较两组

俯卧位通气治疗期间EN耐受情况、72
 

h内70%目标热量达标率、达70%目标热量时间,机械通气时间、俯卧位通气时间、俯卧位

通气前后前白蛋白指标及ICU住院时间等。结果
 

观察组达70%目标热量的时间显著短于对照组(P<0.05),且观察组喂养量及

72
 

h内70%目标热量达标率显著高于对照组(P<0.05,P<0.01)。两组胃肠道并发症发生率及预后指标方面比较,差异无统计

学意义(均P>0.05)。结论
 

肠内营养耐受性评估表在指导行俯卧位通气治疗患者早期肠内营养的护理中具有重要的价值,能规

范早期肠内营养方案,及早发现并积极防治肠内营养不耐受情况,对提高俯卧位通气患者早期肠内营养支持成功率有重要的意

义。
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  俯卧位通气(Prone
 

Position
 

Ventilation,PPV)
可以通过改善通气/血流比、改善肺内均一性、加强引

流、改善血流动力学等来降低重度急性呼吸窘迫综合

征(Acute
 

Respiratory
 

Disease
 

Syndrome,ARDS)患
者病死率[1]。病理状态下营养供应不足可加重病情

并导致临床死亡[2]。肠内营养(Enteral
 

Nutrition,
EN)可以低价提供能量,同时可以作为疾病治疗的重

要手段,调控免疫功能,抑制炎症反应,改善氧合,缩
短机械通气时间,从而改善急性肺损伤[3]。因此,
2018年欧洲肠外肠内营养学会(ESPEN)指南推荐所

有重症患者入ICU
 

24~48
 

h启动EN支持,包括在

俯卧位通气期间[4]。但是由于俯卧位通气患者体位

受限,腹部受压,以及大剂量使用镇痛镇静药物,更易

发生胃食管反流、误吸和呼吸机相关性肺炎[5-6],且俯

卧位通气患者无明确的EN指导方案,目前临床上对

此类患者实施EN非常谨慎,在长时间的俯卧位通气

时通常无法达到EN目标喂养量,导致营养不良风险

增加。因此,如何及早发现和积极防治早期EN不耐

受,提高俯卧位通气患者喂养成功率,是临床亟待解

决的问题。本研究引用危重症患者EN耐受性评估

表[7-8],指导俯卧位通气患者EN支持,以减少此类患

者发生营养不良的风险,增加俯卧位通气患者早期

EN支持的成功率,从而缩短患者的住院时间,降低并

发症的发生率,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取南京市第一医院重症医学科行

俯卧位通气治疗的ARDS患者33例作为研究对象。
纳入标准:①符合2012年ARDS柏林标准[9]定义的

中重度ARDS,并行肺保护性通气策略,潮气量6~8
 

mL/kg,机械通气维持吸气平台压<30
 

cmH2O;②符

合俯卧位通气适应证(单纯呼吸机辅助治疗效果不佳

的顽固性低氧血症患者);③喂养途径为经胃管;④研

究期间机械通气时间>72
 

h;⑤患者或其家属对本研

究知情同意。排除标准:①存在活动性上消化道出

血、肠梗阻、肠缺血、严重腹泻等肠内营养禁忌证;②
血流动力学不稳定,血管活性药[去甲肾上腺素>0.2

 

μg/(kg·min)]无法纠正[4]。剔除标准:研究时间

(72
 

h)内患者出现EN禁忌证或者临床死亡;每次俯

卧位通气时间<4
 

h。将2014年12月至2016年12
月收治的13例俯卧位通气患者设为对照组,将2017
年1月至2019年12月收治的20例俯卧位通气患者

设为观察组。研究过程中,对照组脱落1例(家属因

经济问题放弃治疗),观察组脱落2例(入组后48
 

h
死亡1例,家属因经济问题放弃治疗1例)。两组性

别、年龄、APACHEⅡ评分、俯卧位通气期间躁动镇

静评分(RASS)及患者纳入研究72
 

h内俯卧位通气

总时长比较,差异无统计学意义
 

(均P>0.05),见表

1。本研究已通过医院伦理委员会批准,符合《赫尔辛

基宣言》要求。
1.2 方法

1.2.1 俯卧位干预方法 患者吸入氧浓度(FiO2)≥
60%,呼气末正压(PEEP)≥5

 

cmH2O(1
 

cmH2O=
0.098

 

kPa),氧合指数(PaO2/FiO2)<150
 

mmHg(1
 

mmHg=0.133
 

kPa),无俯卧位通气禁忌证,协助采
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取俯卧位机械通气。由4~5名医护人员分工合作,1
名高年资护士或主管医生作为总指挥站于患者头侧,
负责保护人工气道及头部管道不移位,翻身后及时检

查胃管固定情况及刻度;患者左右侧各站2名医护人

员,安置好各种管道后先将患者尽量靠一边侧卧,再
转至俯卧位,在胸部、髂部、膝部垫入枕头,使腹部不

受压。俯卧位时床头抬高10°,床单位整体倾斜20~

30°,患者头部偏向一侧,两侧手臂交替放于床头或身

体两侧。俯卧位保持时间至少达8
 

h,一般病情趋于

稳定后于18:00行俯卧位干预,至第2天8:00翻转

至仰卧位。俯卧位通气期间每小时翻转患者头部1
次,每2小时采用软枕轮流垫高身体左、右侧,以预防

压力性损伤。

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)

男 女

年龄

(岁,x±s)
APACHEⅡ
(分,x±s)

俯卧位时间

(h,x±s)
RASS评分

[M(P25,P75)]
对照组 12 7 5 63.92±17.30 25.00±5.08 38.67±7.04 -4(-4,-4)
观察组 18 14 4 66.00±18.21 25.78±3.57 42.89±6.79 -4(-4,-4)
统计量 - t=-0.310 t=-0.490 t=-1.650 Z=-0.977

P  0.420  0.760  0.630  0.110  0.329

1.2.2 EN方法 患者入ICU
 

48
 

h内,主管医生应

用重症营养风险评分表(NUTRIC)[10]进行营养风险

筛查,制订标准的营养治疗方案:危重患者EN能量

目标为84
 

kJ/(kg·d),第1天目标量从目标热量的

25%开始,每天增加25%,在72
 

h内尽可能达到70%
目标热量摄入量,72

 

h后摄入量可增加至目标量的

80%~100%。医生予床边留置10号鼻胃管[纽迪希

亚(无锡)有限公司生产],并拍摄胸部X线片确定胃

管位置。两组均采用24
 

h持续输注法[11]经鼻饲泵输

注肠内营养液。开始24~48
 

h使用短肽类营养制剂,
能够耐受后改为整蛋白制剂。俯卧位通气时首次EN
速度两组均为20

 

mL/h,入院1周内达不到目标喂养

量,则开通幽门后喂养或加用静脉营养,两组均严格

按照医嘱给予EN治疗。对照组按中华医学会重症

医学分会推荐的常规方式[12]实施EN,即根据胃残余

量调节肠内营养速度:每4小时回抽1次胃内容物,
如果残余量≤100

 

mL增加输注速度20
 

mL/h,最大

不超过100
 

mL/h;如果残余量<200
 

mL,维持原速度

或减速,遵医嘱增加胃动力药;若胃残留量≥200
 

mL
暂时停止营养液输注,每4小时评估1次直至胃残余

量<200
 

mL,再开始EN。观察组在常规护理基础上

应用EN耐受评估表[7]指导早期EN实施,根据EN
耐受性评分调节EN速度:每4小时进行EN耐受性

评分,评估内容包括腹痛腹胀、恶心呕吐、腹泻,将3
项评分相加获得总分。总分0~2分,继续EN,增加

或维持原速度,对症治疗;3~4分,继续EN,减慢速

度,2
 

h后重新评估;≥5分,暂停EN,并做相应处理,
包括停止EN、使用促动力药物、更换EN输注途径。
调整后每4小时重新评估,如稳定输注,无需再调整

者,每日评估1次即可。每天EN结束速度为第2天

起始速度,加量通常以起始剂量为梯度递增;如起始

速度为20
 

mL/h,则每次增加20
 

mL/h。减量通常以

起始剂量为梯度递减;如起始速度为10
 

mL/h,则每

次减量10
 

mL。两组患者更换体位前1
 

h停止鼻饲,

防止体位改变过程中发生营养液反流误吸。俯卧位

前后测量人工气道气囊压力,维持气囊压力2.94
 

kPa。俯卧位过程中密切观察患者口鼻腔分泌物情

况,并及时清理按需吸痰。
1.2.3 评价方法

  

1.2.3.1 EN 相关指标 从俯卧位通气开始当日

9:00至第4天9:00(共72
 

h)EN情况,比较两组患者

每日喂养量、达70%目标热量时间、72
 

h内70%目标

热量达标率以及EN胃肠道并发症发生率。其中胃

肠道并发症包括:①高胃残留量,每4小时回抽胃管,
残留量≥500

 

mL;②胃内容物反流,发现口鼻腔有胃

内容物溢出;③误吸,出现气促明显,肺部啰音增多,
血氧饱和度突然下降,心率加快,从患者气道吸出胃

内容物。
1.2.3.2 预后指标 两组俯卧位通气开始前、俯卧

位通气
 

72
 

h后前白蛋白(营养指标)、机械通气时间

及ICU住院时间。
1.2.4 统计学方法 采用SPSS25.0软件处理数据。
计数资料描述使用频数和百分比;符合正态性的计量

资料描述使用均数±标准差(x±s),组间比较采用独

立样本t检验、重复测量的方差分析;非正态分布的

计量资料以中位数(四分位数)[M(P25,P75)]表示,
组间比较采用秩和检验。计数资料组间比较使用

Fisher确切概率法。检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组EN每日喂养量比较 见表2。
   表2 两组EN每日喂养量比较 mL,x±s
组别 例数 24h 48h 72h
对照组 12 360.00±106.52 519.17±114.69 772.50±165.21
观察组 18 323.89±61.66 804.44±143.331177.33±286.04
t 1.390 33.220 19.530
P 0.250 0.000 0.000

  注:两组比较,F组间 =799.480、F时间 =109.170、F交互 =
22.190,均P=0.000。
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2.2 两组EN开始时间、达70%目标量时间、72
 

h内

70%目标热量达标率以及胃肠道并发症发生率比较

 见表3。

2.3 两组俯卧位通气开始前及俯卧位通气
 

72
 

h后

前白蛋白、机械通气时间和ICU住院时间比较 见表

4。
表3 两组EN开始时间、达70%目标量时间、72

 

h内70%目标热量达标率以及胃肠道并发症发生率比较

组别 例数
EN开始时间

(h,x±s)
达70%目标量时间

(h,x±s)
72

 

h内70%目标

热量达标[例(%)]
并发症[例(%)]

高胃残留量 误吸

对照组 12 21.58±6.97 82.17±23.22 5(41.67) 2(16.67) 2(16.67)
观察组 18 21.33±5.82 56.97±19.32 15(83.33) 3(16.67) 2(11.11)
统计量 t=0.106 t=3.228 - - -

P 0.916 0.003 0.045 1.000 1.000

  注:两组均未发生胃内容物反流。

表4 两组俯卧位通气开始前及俯卧位通气
 

72
 

h后前白蛋白、机械通气时间和ICU住院时间比较

组别 例数
前白蛋白[M(P25,P75)]

俯卧位通气开始前 俯卧位通气
 

72
 

h后

机械通气时间

(d,x±s)
ICU住院时间

(d,x±s)
对照组 12 68.00(30.25,92.25) 81.00(44.00,158.25) 13.17±7.08 14.50±7.67
观察组 18 82.00(64.50,97.25) 115.50(89.50,123.25) 15.81±10.46 16.88±10.27
Z/t -0.805 -1.143 -0.760 -0.680
P  0.421  0.253  0.450  0.500

3 讨论

3.1 EN支持对俯卧位通气患者有重要意义 研究

表明,危重症患者营养缺乏的累积量与患者的感染

率、住ICU时间以及病死率呈正相关[13-15]。2018年

ESPEN指南指出,EN支持是降低疾病严重程度、减
少并发症、缩短ICU住院时间和改善患者预后的积

极治疗策略之一[4]。俯卧位通气患者处于严重应激

状态,机体分解代谢亢进,需要呼吸肌的做功增加,
能量需求较普通机械通气患者增加30%~50%,发
生营养不良的风险高达70%[16]。因此EN支持对

俯卧位通气患者非常重要。Reignier等[17]研究结果

发现,俯卧位通气机械通气患者早期肠内营养容易

发生呕吐和胃潴留。Sarkar等[18]指出,实施俯卧位

通气时可出现一些并发症,包括胃内容物反流导致

误吸等。还有研究表明,82%的俯卧位通气患者不

能耐 受 EN,与 仰 卧 位 患 者 相 比,每 日 喂 养 量 较

低[19]。因此,积极探索俯卧位通气患者的EN支持

方式方法具有重要意义。
3.2 EN耐受性评估表适用于俯卧位通气患者的

EN指导 EN耐受性评估表是李维勤等[7]根据相关

指南设计,基于临床实践总结而制定的。有研究将

其应用在胃癌患者的EN支持中,指出应用EN耐受

性评估表提高了EN耐受性,顺利实施胃癌患者的

EN[20]。EN耐受性评估表从重症患者易出现的胃

肠道功能紊乱方面进行量化评估,用文字表述出明

确的恶心呕吐、腹泻、腹痛腹胀的级别,对于不同级

别的喂养不耐受症状,赋予相应的分值,从而可以根

据EN期间对患者综合的评分结果实施个体化护理

措施,及时调整EN方案。相对于仅凭医生或护士

主观判断EN耐受性,应用评估表既避免出现因过

于谨慎调节减少或中断EN用量,导致喂养不足,又
可以及时发现喂养不耐受的情况,从而减少并发症

发生风险。同时与传统评估方法相比,此评估方法

中增加对腹内压的监测,更符合俯卧位通气机械通

气患者因需要深镇静治疗无法进行语言沟通的特

性,使评估结果更加客观。
3.3 采用EN耐受性评估表可促进EN早日达标 
2018年ESPEN指南[4]提出重症患者在入ICU

 

24~
48

 

h开始早期EN,并在随后的72
 

h达到目标量。
但是由于俯卧位通气患者体位的特殊性以及大剂量

镇静镇痛药物的使用,临床上并未要求在短期达到

全量EN喂养。ESPEN指南还指出在急性病早期应

使用低热量营养(不超过目标热量的70%)[4],72
 

h
后热量可增加至目标热量的

 

80%~100%,对于入

住
 

ICU
 

1周仍无法耐受全量EN的患者,应启动肠

外营养的个体化评估。表3结果显示,两组在实施

俯卧位通气时间无差异的情况下,每组喂养量均在

逐日增加,其中第1天两组EN喂养量无统计学差

异,但从第2天开始观察组每日喂养量显著大于对

照组(均P<0.01),且观察组达到70%目标喂养量

的时间也显著短于对照组(P<0.01),另外观察组

在72
 

h内70%目标热量的达标率也显著高于对照

组(P<0.05)。由此可见,使用EN耐受性评估表指

导EN喂养能更早达到俯卧位通气患者的目标热

量,其主要原因是观察组可以通过系统客观的评估,
科学地增加EN喂养量,而对照组单一评估胃残余

量,忽略了俯卧位通气患者大剂量镇静镇痛药物对

胃排空能力的影响[21]。朱丽等[20]对胃癌术后患者

的研究结果显示,相比传统方法喂养,EN耐受性评

估表应用组患者并发症发生率显著低于对照组。但
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本研究中观察组与对照组胃肠道并发症发生率无统

计学差异,且两组机械通气时间、ICU住院日和俯卧

位通气前后的前白蛋白指标比较也无统计学差异,
分析原因,可能与样本量较少有关,有待今后扩大样

本量进一步研究。
3.4 俯卧位通气患者EN支持注意事项 实施俯

卧位机械通气时患者常需深度镇静,对于EN的耐

受性和是否会增加胃肠道并发症目前仍存在争议。
所以护理人员在对俯卧位通气患者行EN支持时,
要严密观察此类患者的症状和体征,及早发现和积

极防治EN不耐受。另外临床在俯卧位通气实施前

应停止鼻饲1
 

h,并回抽检查胃残留量,防止翻身及

俯卧位通气过程中发生反流误吸。俯卧位通气开始

前后均需测量人工气道气囊压力,维持气囊压力在

2.94
 

kPa。在俯卧位通气体位摆放时注意避免压迫

患者腹部,且保持床头抬高,以降低腹内压,避免增

加胃排空障碍。
4 小结

  

本研究结果表明,EN耐受性评估表在指导俯卧

位通气患者实施早期EN支持是安全可行的,能够

实现更系统、客观的评估,确保俯卧位通气患者早期

EN的顺利实施,并达到营养效果。但是本研究样本

量偏少,也未能得到观察组较对照组早期达到目标

量后的预后差异,在今后的工作中将进行进一步的

探索和研究。
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