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摘要:目的

 

探讨重度急性呼吸窘迫综合征患者俯卧位通气前后胃内压的变化。方法
 

回顾2015年6月至2020年9月行胃内压监

测的重度ARDS患者,每次采用俯卧位通气前后自身对照,记录吸气相胃内压与呼气相胃内压。根据俯卧位通气期间肠内营养

是否减速分为减速组与非减速组。结果
 

16例患者共监测46例次俯卧位通气治疗前后数据,俯卧位后吸气相和呼气相的胃内压

较俯卧位前显著升高(均P<0.01)。其中减速组24例次,非减速组22例次,两组俯卧位通气后呕吐/反流量比较,差异无统计学

意义(P>0.05);RASS评分比较,非减速组镇静效果显著优于减速组,两组俯卧位后胃内压较俯卧位前显著升高(均P<0.01)。
结论

 

俯卧位通气会显著增加重度急性呼吸窘迫综合征患者的胃内压;在俯卧位通气期间应综合评估患者状况,对肠内营养进行

减速,以确保患者安全。
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  俯卧位通气可以改善重度急性呼吸窘迫综合征

(Acute
 

Respiration
 

Distress
 

Syndrome,ARDS)患者

通气/血流比值、肺内均一性,减少心脏和膈肌对肺的

压迫 作 用,改 善 重 力 依 赖 区 通 气,降 低 患 者 病 死

率[1-3]。目前指南推荐对重度ARDS患者可接受≥12
 

h/d的俯卧位通气治疗[4]。肠内营养是重度 ARDS
患者的重要营养支持方式。危重症患者行肠内营养

可以保持胃肠黏膜完整性、减少细菌移位、防止免疫

功能受损、降低胃肠黏膜通透性、防止肠道功能衰竭

等[5-7]。但俯卧位通气为非生理性体位,与仰卧位患

者不同,俯卧位时患者的腹内压和胃内压会发生变

化,而且俯卧位通气期间肠内营养输注速度是否会影

响胃内压尚无定论。本研究通过测量俯卧位前后胃

内压,探讨重度ARDS患者俯卧位通气前后胃内压的

变化,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究经广州医科大学附属第一医

院伦理委员会批准(81490534)。回顾2015年6月至

2020年9月入住广州医科大学附属第一医院重症监

护病房(ICU)的重度 ARDS患者。纳入标准:符合

2012年ARDS
 

柏林定义,达到重度标准[8];有创机械

通气期间行俯卧位通气治疗,且俯卧位通气持续时

间>4
 

h;入住ICU
 

48
 

h内开始经鼻胃管进行早期肠

内营养。排除标准:严重的血流动力学不稳定(需应

用较大剂量血管活性药物);存在影响肠内营养耐受

性的相关疾病(严重应激状态、上消化道出血、应激性

溃疡等);经幽门后或胃造瘘行肠内营养;不稳定脊

柱、骨盆或长骨骨折,腹部开放性创伤和颅内压升高,
晚期妊娠患者。共纳入重度ARDS患者16例,男14
例,女2例;年龄21~82(67.60±16.03)岁;在ICU
行俯卧位通气46例次。
1.2 方法

1.2.1 肠内营养方法 患者均置入14F带胃囊的一

体化硅胶鼻胃管,通过肠内营养输注泵将营养制剂

(百普力、能全力、伊力佳、佳维体、瑞代)连续24
 

h输

注至胃管内,目标量为105
 

kJ/(kg·d)。肠内营养起

始速度10~20
 

mL/h,根据患者耐受情况缓慢加量

(一般增加10~20
 

mL/h)直至达目标量。
1.2.2 俯卧位通气方法 患者俯卧位通气前均使用

镇静药物,包括丙泊酚、右美托咪定、咪达唑仑,均未

使用吗啡镇痛。选用RASS评分记录镇静效果。当

RASS评分-1~-4分,确定胃管、气管导管、动静脉

导管等管路位置良好,进行吸痰处理后,在5名熟练

操作的医护人员协作下将患者置俯卧位。步骤:首先

使患者处于平卧位,1名位于患者头侧,其余4名分

别位于身体两侧。头侧者负责气管导管和呼吸机管

路的位置良好、患者头部的安置以及发口令;身体两

侧者负责两侧动静脉导管、胃管、尿管等导管的位置

良好以及搬动患者。头侧者发出口令,其余4人先将

患者平移至病床的一侧,然后将患者翻转成侧卧位,
最后翻转成俯卧位。患者双肩及骨盆下垫软垫避免

腹部长时间受压,面部、前额、双膝、小腿部及骨隆突

等受压部位垫以防压疮敷料。患者头偏向一侧,避免

眼部压迫受损,双侧手臂平置于头两侧。检查各管道

是否在位通畅,气管导管放置于床面,使呼吸机管道

水平低于气管导管。俯卧位通气持续时间≥4
 

h,期
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间每2小时变动患者头部方向。
1.2.3 胃内压测量方法 经鼻放置气囊式胃内压监

测的14F一体化鼻胃管,通过回抽胃管看到胃液、
 

往

胃管充气10~20
 

mL,听诊是否有气过水声,向胃囊

注射1.2
 

mL气体,连接Labchart软件,胃囊压管开

口连接DP15压力传感器进行动态压力监测,信号通

过CD280压力放大器进行放大处理后再经呼吸信号

采集系统进行记录和数据分析,采样频率为10
 

kHz,
按压腹部监测到胃内压正向波形,必要时床旁胸片确

认。每个时间点至少测5个呼吸周期,再取均值。俯

卧位通气期间,由医生综合考虑患者胃内压及病情对

肠内营养速度进行把控。当肠内营养减速超过俯卧

位通气前速度的1/3时,本研究将其纳入减速组。
1.2.4 数据收集方法 由研究组查阅患者病历,记
录患者每次俯卧位通气前RASS评分、俯卧位通气前

1
 

h及俯卧位通气后4
 

h胃内压、呕吐及胃反流量、肠
内营养速度等。
1.2.5 统计学方法 采用SPSS14.0软件进行统计

分析,正态分布的定量资料采用(x±s)表示,组间比

较采用t 检验;非正态分布的定量资料以 M(P25,
P75)表示,组间比较采用秩和检验,检验水准α=
0.05。
2 结果

2.1 俯卧位通气前后吸气相与呼气相胃内压比较 
见表1。

表1 俯卧位通气前后吸气相与呼气相胃内压比较

cmH2O,x±s

时间 例次 吸气相 呼气相

俯卧位通气前 46 10.76±6.78 8.39±3.75
俯卧位通气后 46 16.66±6.77 13.17±6.33
t -4.176 -4.406
P  0.000  0.000

2.2 减速组与非减速组RASS评分、呕吐/反流量和

胃内压比较 见表2。

表2 减速组与非减速组RASS评分、呕吐/反流量和胃内压比较 M(P25,P75)

组别 时间 例次 RASS(分) 呕吐/反流量(mL) 吸气相胃内压(cmH2O) 呼气相胃内压(cmH2O)
减速组 俯卧位通气前 24 -3(-4,-3) - 8.93(6.29,11.82) 6.38(4.61,8.56)

俯卧位通气后 24 - 0(0,0) 18.34(11.11,22.72) 14.74(8.52,17.91)

Z -3.629 -3.114
P  0.001  0.002

非减速组 俯卧位通气前 22 -4(-4,-4) - 11.00(6.12,13.58) 7.30(3.71,9.56)
俯卧位通气后 22 - 0(0,0) 15.76(10.83,18.10) 11.82(7.96,14.20)

Z -3.138* -1.849* -3.279 -3.198
P 0.000 0.064  0.001  0.001

  注:*为组间比较。两组俯卧位通气后和俯卧位通气前胃内压差值比较,吸气相 Z=-1.561,P=0.118;呼气相 Z=
-1.209,P=0.226。

3 讨论

早期肠内营养对改善患者预后起重要作用,因此

越来越多地应用于临床,但是肠内营养喂养不耐受现

象也日益增多。中重度ARDS患者常行俯卧位通气

治疗,有可能因体位改变而导致不良事件。赵晓赟

等[9]研究发现,腹内压与胃内压有较好的相关性。蒋

云等[10]研究显示,通过测量胃内压反映的腹内压比膀

胱压更少受体位影响。因此,可以通过监测患者的胃

内压来了解俯卧位通气前后患者腹内压的变化。
目前,对于俯卧位后患者腹内压变化的研究得出

了不同的结论。如对于腹壁顺应性及腹内压正常的

患者,俯卧位后总的腹腔压力增加不明显[11]。对于腹

型肥胖、腹壁顺应性降低、腹腔压力升高的患者,当转

为俯卧位且不悬空腹部时,腹内压增高,而俯卧位且

悬空腹部时,腹内压降低[12]。Hering等[13-14]发现肺

源性及肺外源性ARDS患者行俯卧位通气无悬空腹

部时,腹内压从10~11
 

mmHg上升至13~14
 

mm-
Hg。Jozwiak等[15]发现ARDS患者俯卧位通气时胃

内压及腹内压可升高。李豪等[16]研究指出,不同角度

俯卧位对ARDS患者早期氧合及肠内营养耐受性产

生影响,其原因也和俯卧位对胃内压、腹内压的影响

有关。但也有研究指出,ARDS患者俯卧位通气时腹

内压无明显变化[17]。本研究结果显示,重度 ARDS
患者俯卧位通气后的吸气末与呼气末胃内压显著高

于俯卧位通气前(均P<0.01)。这是由于俯卧位后

前腹壁长时间受压,腹壁顺应性降低,此时腹内容积

的任何增加都有可能使腹内压显著增加。虽然俯卧

位后肺内均一性改善和重力依赖区域复张,使得肺部

前-后直径缩小,但肺部的头-尾直径延长,进一步

使腹腔内空间受限制,导致腹腔压力的升高[18]。因

此,对此类患者需密切注意俯卧位对腹内压的影响,
避免因体位改变导致的肠内营养不良反应。

腹腔压力受多种因素的影响,过高会对肠内营养

和腹腔脏器的灌注产生影响,所以通过胃内压的动态

监测评估ARDS俯卧位患者肠内营养的耐受性十分

必要。ICU患者肠内营养不耐受发生率较高,超过
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60%患者发生胃肠道不耐受或胃肠动力紊乱,迫使肠

内营养暂时中断[19]。2018年重症早期肠内营养专家

共识[20]指出,当腹内压12~15
 

mmHg
 

时可以继续进

行常规肠内营养;当腹内压16~20
 

mmHg时采用滋

养型喂养;当腹内压>20
 

mmHg
 

时应暂停肠内营养。
本研究当患者俯卧位通气后胃内压升高经医生判断

给患者的肠内营养减速,测得减速组胃内压13~18
 

mmHg,非减速组患者胃内压11~15
 

mmHg。其中,
非减速组中发现胃残留3次,最多1次量为125

 

mL,
患者并未发生呕吐、反流、腹胀等不耐受的表现,4

 

h
后回抽患者并未有胃残留量过高,因此未进行肠内营

养减速;减速组共发现胃残留4次,均<100
 

mL,因此

未作特殊处理。减速组通过肠内营养减速处理,与非

减速组俯卧位通气后呕吐/反流量比较,差异无统计

学意义(P>0.05)。这一方面说明不经过减速处理并

不增加重症ARDS患者俯卧位通气胃潴留及肠内营

养液反流的风险,与谢碧芳等[21]研究结论类似;另一

方面,也可能与本组患者干预方法有关。本研究中患

者肠内营养前6
 

d以10~30
 

mL/h(标准配方)的速度

喂养,然后逐渐增加至目标喂养速度,在应用滋养型

喂养为主的基础上,俯卧位通气前均使用胃肠动力药

(莫沙必利或伊托必利)及质子泵抑制剂,同时使用开

塞露促进排便以免便秘增加腹内压。de
 

la
 

Fuente
等[22]纳入34例接受长时间俯卧位通气治疗(每次俯

卧位通气连续≥48
 

h)患者的研究发现,接受肠内营

养的俯卧位通气期间与仰卧位期间的平均每日胃残

留量、呕 吐 与 反 流 发 生 率 均 无 显 著 差 异;Reignier
等[23]纳入72例接受早期肠内营养与俯卧位通气治疗

的重症患者,干预组在开始俯卧位通气后持续接受罗

红霉素促胃肠动力治疗、俯卧位通气期间抬高床头

25°、肠内营养起始速度设为25
 

mL/h,连续24
 

h喂

养,每6小时增加25
 

mL/h,尽快达目标速度85mL/h
等,结果显示干预组每日的肠内营养总量大于对照

组,而未增加胃残留量过高、呕吐以及呼吸机相关性

肺炎的发生。因此,适当抬高床头、接受罗红霉素等

促胃肠动力治疗即可保证俯卧位通气时肠内营养的

良好实施以及减少胃肠不耐受发生胃潴留情况的发

生。说明经过有效预防和处理,对患者俯卧位通气期

间行肠内营养是安全的。本研究两组RASS评分均

在有效范围,非减速组镇静效果显著优于减速组,其
机制尚不明确,有待增加样本量进一步研究。

综上所述,重度ARDS患者俯卧位通气后的吸气

末与呼气末胃内压均显著高于俯卧位前,因此,早期

俯卧位通气期间采用递增式滋养型喂养,联合胃肠动

力药、通便等措施,在体位改变前后可以不减慢喂养

速度,除非已经出现喂养不耐受的现象。但本研究为

单中心回顾性研究,例数较少,观察周期短。今后可

以设计前瞻性的研究,进一步探讨俯卧位通气期间肠

内营养的安全性,以期更好地开展营养支持治疗。
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