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  [摘要] 目的 探讨床旁超声在人工气道患者管饲营养治疗中的应用价值。方法 选择2018年5月至

2019年9月收住南通大学附属医院急诊重症病房并需要机械通气的重症患者158例,应用床旁胃窦超声(试验

组)、胃潴留量(对照组)评估入院即刻、后续每6小时的胃蠕动功能,用于指导管饲肠内营养治疗方案的制订及

调整。比较两组患者入院7
 

d内胃肠道反应、营养支持的疗效及预后。结果 与对照组比较,试验组可以显著

降低喂养不耐受的程度(P=0.001),改善入院1周内前清蛋白水平的变化(41.00
 

g/L
 

vs.
 

28.00
 

g/L,P<
0.001),降低补充性肠外营养支持的比例(41.2%

 

vs.
 

11.5%,P<0.001),最终显著缩短机械通气时间(7.00
 

d
 

vs.
 

5.50
 

d,P<0.001)和重症监护病房(ICU)住院时间(14.00
 

d
 

vs.
 

11.00
 

d,P<0.001)。结论 胃窦超声指

标能更精准地判断胃蠕动和排空情况,有利于管饲肠内营养治疗方案的制订和调整,缩短因常规以胃潴留暂停

肠内营养的时间,尽快达到目标喂养需求和能量供应,缩短机械通气时间和ICU住院时间。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

application
 

value
 

of
 

bedside
 

ultrasound
 

in
 

tube
 

feeding
 

nutritional
 

treatment
 

of
 

the
 

patients
 

with
 

artificial
 

airway.Methods A
 

total
 

of
 

158
 

critically
 

ill
 

patients
 

requiring
 

me-
chanical

 

ventilation
 

in
 

the
 

emergency
 

intensive
 

care
 

unit
 

of
 

the
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Nantong
 

University
 

from
 

May
 

2018
 

to
 

September
 

2019
 

were
 

selected.The
 

bedside
 

gastric
 

antrum
 

ultrasound
 

(experimental
 

group)
 

and
 

gastric
 

residual
 

volume
 

(GRV,control
 

group)
 

were
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

gastric
 

peristaltic
 

function
 

immediate-
ly

 

after
 

admission
 

and
 

per
 

subsequent
 

every
 

6
 

h
 

for
 

guiding
 

the
 

scheme
 

and
 

adjustment
 

of
 

tube
 

feeding
 

enteral
 

nutritional
 

treatment.The
 

gastrointestinal
 

reactions
 

and
 

nutritional
 

support
 

effect
 

and
 

prognosis
 

status
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

within
 

7
 

d
 

after
 

admission.Results Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,the
 

experimental
 

group
 

could
 

significantly
 

reduce
 

the
 

degree
 

of
 

feeding
 

intolerance
 

(P=0.001),improve
 

the
 

pre-
albumin

 

level
 

within
 

one
 

week
 

after
 

admission
 

(41.00
 

vs.
 

28.00
 

g/L,P<0.001),decrease
 

the
 

proportion
 

of
 

supplemental
 

parenteral
 

nutrition
 

(41.2%
 

vs.
 

11.5%,P<0.001),and
 

eventually
 

and
 

significantly
 

shorten
 

the
 

duration
 

of
 

mechanical
 

ventilation(7.00
 

vs.5.50
 

d,P<0.001)
 

and
 

length
 

of
 

ICU
 

stay
 

(14.00
 

vs.
 

11.00
 

d,P<0.001).Conclusion The
 

gastric
 

antrum
 

ultrasound
 

index
 

can
 

more
 

accurately
 

judge
 

the
 

gastric
 

peri-
stalsis

 

and
 

emptying
 

situation,which
 

is
 

conducive
 

to
 

the
 

formulation
 

and
 

adjustment
 

of
 

the
 

tube
 

feeding
 

nutri-
tional

 

treatment
 

scheme,shorten
 

the
 

duration
 

of
 

conventional
 

enteral
 

nutrition
 

suspension
 

due
 

to
 

gastric
 

reten-
tion,and

 

achieve
 

the
 

target
 

feeding
 

demand
 

and
 

energy
 

supply
 

as
 

soon
 

as
 

possible
 

and
 

shorten
 

the
 

duration
 

of
 

mechanical
 

ventilation
 

and
 

ICU
 

stay.
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  在重症监护病房(ICU)接受人工气道、呼吸支持

的机械通气患者,由于正常经口进食的中断及疾病的

应激状态,往往面临着不同程度的营养不良。因此,
如何合理评估患者的营养需求和胃肠道功能状态,达
到目标能量供给,是重症患者综合治疗策略中重要的

组成部分。本研究旨在通过床旁超声技术获得胃蠕

动和排空情况,辅助指导管饲状态下肠内营养治疗的

方案,减少肠内营养并发症。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2018年5月至2019年9月收入南通大学附

属医院ICU、建立人工气道并需要机械通气支持的重

症患者158例,将患者分为对照组(80例)和试验组

(78例),对 照 组 以 常 规 回 抽 胃 液 法 视 胃 潴 留 量

(GRV)调整肠内营养治疗,试验组以床旁超声评估胃

蠕动和排空情况,指导和调整肠内营养治疗。本研究

获得医院伦理委员会批准,入选患者家属均签署知情

同意书。排除标准:既往有慢性消化系统疾病者;外
伤累及胃肠道或腹部手术需禁食者;急性消化系统疾

病需禁食者;合并神经系统疾病存在吞咽功能障碍

者。剔除标准:患者胃肠胀气显著,超声显像不清

楚者。

1.2 仪器及操作标准

应用GE公司的LOGIQ
 

eNextGen便携式彩色

超声仪,选择凸阵探头(型号:C1-5,频率:2~5
 

MHz)
进行胃窦超声检查。操作标准参考中国重症超声工

作组2018年制订的《重症超声临床应用技术规范》,
探查腹部时,患者取平卧位或半卧位,探头纵向置于

剑突下、正中线偏左,指示点指向头部,可获得胃窦短

轴切面(图1),评估胃窦收缩频率(ACF)、胃窦收缩幅

度(ACA)。根据两个切面的超声信息,综合评估患者

胃蠕动及排空能力。具体方法如下:(1)分别测量空

腹时胃窦面积及充盈后胃窦最大舒张面积;(2)以充

盈后开始观察2
 

min胃窦收缩次数,记为ACF;(3)至
少测量3次胃窦最大舒张面积和收缩面积,求3次面

积变化的平均值,记为 ACA;(4)根据 ACF和 ACA
计算得出胃窦运动指数(MI,MI=ACF×ACA)。检

查过程由具备重症超声培训资质的重症科医师和护

士进行,结果取平均值。

图1  胃窦短轴切面超声影像

1.3 方法

1.3.1 肠内营养治疗的目标和初始治疗方案
 

根据患者的性别和身高,计算标准体重,以25
 

Kcal·kg-1·d-1 计算能量需求的目标值,统一应用

非要素配方的整蛋白营养液能全力(规格500
 

mL,密
度1.5

 

kcal/mL),根据目标能量需求计算营养液的总

量。入院即刻置入硅胶鼻胃管,使用营养泵,连接管

饲启动肠内营养治疗,营养液加热温度设定为37.0
 

℃,泵入速度参照下文的方法调整,入院即刻、后续每

6小时重复评估患者的胃肠道耐受情况,直至目标喂

养量。

1.3.2 肠内营养治疗的调整
 

肠内营养治疗的总原则是根据出现喂养不耐受

(FI)与否调整肠内营养液的泵入速度。FI定义为[1]:
患者出现腹痛、呕吐、腹胀或腹泻(每24小时水样

便>5次或大便量>500
 

mL)症状。根据程度的严重

情况进行评分,评分标准见表1。

表1  肠内营养治疗喂养不耐受评分表

评价内容 0分 1分 2分 3分

腹胀 无 轻度腹胀,无腹痛
明显腹胀或腹痛自行缓解或

腹内压15~20
 

mm
 

Hg

严重腹胀或腹痛不能自行缓

解或腹内压>20
 

mm
 

Hg

恶心/呕吐 无,或持续胃肠减压无症状 恶心,无呕吐
恶心呕吐(不需胃肠减压)或

GRV>250
 

mL

呕吐,且需胃肠减压或 GRV

>500
 

mL

腹泻 无
稀便3~5次/天,且量<500

 

mL

稀便≥5次/天,且 量500~

1
 

500
 

mL

稀便>5次/天,且量≥1
 

500
 

mL

  对照组根据 GRV和FI评分调整肠内营养:若 GRV<250
 

mL且 FI评分<2分,启动速度以30
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mL/h开始,若重复评估后GRV仍维持该水平,继续

实施肠内营养,泵入速度逐渐增加,每次增加20
 

mL/

h直至达目标喂养量;若GRV<250
 

mL但FI评分≥
2分,维持原泵入速度直至下次评估;若 GRV 在

250~500
 

mL且FI评分<2分,维持原泵入速度直至

下次评估;若GRV在200~500
 

mL但FI评分≥2或

GRV>500
 

mL,暂停喂养至重复评估。
试验组根据 MI[2]和FI评分,并参考胃内液性暗

区消失时间调整肠内营养:首次评估时注入温开水

300
 

mL,若 MI<0.4且FI评分<2分,肠内营养初始

速度为30
 

mL/h;若 MI在0.4~0.8且FI评分<2
分,肠内营养初始速度为50

 

mL/h;若 MI≥0.8且FI
评分<2分,肠内营养初始速度为70

 

mL/h。后续评

估时每次注入温开水100
 

mL,根据 MI情况调整后续

肠内营养速度,若FI评分=2分且 MI分别处于以上

低、中、高水平时,肠内营养的速度分别减至15、25和

35
 

mL/h;若FI评分=3分,无论 MI水平如何,均暂

停肠内营养液的泵入至重复评估。

1.3.3 观察终点

检测并记录所有患者入院即刻及1周后的清蛋

白、前清蛋白水平变化,记录需要补充性肠外营养治

疗的情况,记录两组患者机械通气时间、呼吸机相关

性肺炎(VAP)和ICU住院时间。

1.4 统计学处理

使用SPSS22.0统计学软件进行数据处理。正态

分布计量资料以x±s表示,非正态分布计量资料以

M(P25,P75)表示,两组间比较采用独立样本t检验;

计数资料以百分率(%)表示,组间比较采用χ2 检验。
以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者一般资料比较

两组患者年龄等一般资料比较,差异均无统计学

意义(P>0.05)。试验组患者清蛋白水平较对照组

高,差异有统计学意义(P<0.05),两组前清蛋白水平

比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表2。

表2  两组患者一般资料比较

项目 对照组(n=80) 试验组(n=78) P

年龄(x±s,岁) 62.69±11.04 61.58±11.39 0.535

性别

 男[n(%)] 47(58.8) 46(59.0) 1.000

基础疾病[n(%)]

 冠心病 13(16.2) 10(12.8) 0.653

 高血压
 

22(27.5) 20(25.6) 0.858

 糖尿病
 

12(15.0) 13(16.7) 0.830

原发疾病[n(%)]

 肺内原因 65(81.2) 59(75.6) 0.442

APACHEⅡ评分[M(Q1,Q3),分] 20.00(15.00,26.00) 22.00(17.00,28.00) 0.201

营养评价[M(Q1,Q3),g/L]

 清蛋白 35.50(31.00,40.00) 37.50(34.00,41.00) 0.034

 前清蛋白 281.50(241.50,339.00) 284.00(230.25,330.00) 0.570

2.2 两组患者肠内营养不耐受比较

试验组发生肠内营养不耐受的风险显著低于对

照组(P=0.001),FI评分以1~2分居多。见表3。
表3  两组患者肠内营养不耐受的比较[n(%)]

FI严重程度 对照组(n=80) 试验组(n=78)

0分 20(25.0) 20(25.6)

1分 24(30.0) 38(48.7)

2分 19(23.8) 18(23.1)

3分 17(21.2) 2(2.6)

2.3 两组患者营养状态比较

两组肠内营养治疗的患者均出现不同程度的清

蛋白和前清蛋白水平下降,但试验组Δ前清蛋白更

少,需要补充性肠外营养支持的比例更低,达目标喂

养量的时间更短,差异有统计学意义(P<0.05),而Δ
清蛋白两组差异无统计学意义(P>0.05)。见表4。

2.4 两组患者预后比较

两组在预防VAP风险方面差异均无统计学意义

(P>0.05),但试验组机械通气时间、ICU住院时间

显著缩短,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表5。
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表4  两组患者营养状况比较

营养指标 对照组(n=80) 试验组(n=78) P
 

△清蛋白[M(Q1,Q3),g/L] 6.85(3.37,10.25) 6.00(3.00,10.00) 0.48

△前清蛋白[M(Q1,Q3),g/L] 41.00(34.75,48.25) 28.00(26.00,31.00) <0.001

补充性肠外营养[n(%)] 33(41.2) 9(11.5) <0.001

达目标喂养量时间(x±s,d) 2.3±0.1 1.6±0.1 <0.001

表5  两组患者预后比较

预后指标 对照组(n=80) 试验组(n=78) P

VAP风险[n(%)] 27(33.8) 22(28.2) 0.561

机械通气时间[M(Q1,Q3),d] 7.00(6.00,8.00) 5.50(5.00,7.00) <0.001

ICU住院时间[M(Q1,Q3),d] 14.00(12.00,15.00) 11.00(9.00,12.00) <0.001

3 讨  论

  各种原发肺源性和全身性疾病继发的急性呼吸

衰竭、需要行气管插管有创呼吸支持的患者日益增

多,已成为ICU常见的收治人群。一方面,由于正常

的生理内稳态平衡被打破,重症患者呈现以分解代谢

为突出表现的应激性改变[3-4]。另一方面,由于经口

进食的中断,气管插管患者营养物质必须通过其他方

式补给,若给予肠内营养其喂养的速度和量还受胃肠

状态的影响。现已证明,营养状态、胃肠功能与重症

患者的预后密切相关[5]。因此,对于接受机械通气的

重症患者,如何合理地评估肠内营养启动的时机并监

测胃肠消化和吸收功能,指导肠内营养方案的制订极

为重要[6]。
传统的 肠 内 营 养 治 疗 指 南 推 荐[7],通 过 定 时

GRV测量作为调整下一步肠内营养治疗的重要参考

依据[8-9],但是后续的研究发现,GRV受多种因素的

影响[10-11],譬如患者的体位、喂养管的位置、喂养管的

直径、肠内营养的输注方式和测量的方法等,并且认

为常规GRV测量会影响患者达到目标喂养量。因

此,建议在进行肠内营养治疗时,不把常规监测GRV
作为ICU护士的工作内容,特别是机械通气患者[9]。

近年来,重症超声技术的迅猛发展,为床旁监测提供

了更为便捷、有效的监测手段[12]。由于胃肠道像心

脏、肺一样处于动态变化的过程,而床旁超声可以实

现对患者的实时、动态评估,并提供胃肠运动的定性

和定量数据[13],且无需搬动患者,避免机械通气患者

因外出检查附带的转运风险和导致治疗的中断。因

此,与传统的影像学检查结果相比,床旁超声可以提

供实时的、低成本的、无创的、可反复进行的评估手

段。近年来,临床工作者应用床旁超声的手段,较注

射器回抽胃液的方法,能更精确地评估GRV,减少频

繁监测造成的喂养中断和延迟,减少了误吸和反流,
更好地保证了肠内营养治疗的安全[14-16]。此外,国内

有学者利用超声技术对胃窦运动展开了初步研究,结
论倾向于证明超声指导下的肠内营养治疗方案优于

传统注射器间断回抽GRV[17]。基于以上研究背景和

现状,笔者认为,在管饲饮食的过程中,将床旁超声与

FI评分相结合,对指导肠内营养的治疗方案效果

更佳。
因此,笔者设计并开展了本研究,选择在ICU接

受机械通气并进行肠内营养治疗的患者,目的是探讨

应用胃窦超声在指导肠内营养治疗方案和调整方面

的价值,并与传统GRV进行比较。对于存在急慢性

胃肠道、神经系统疾病或因病情需要禁食及受胃肠道

积气影响,超声影像显示不清的患者不在本研究入选

人群范围。最终,本实验共入选158例患者,并随机

分为对照组(GRV评估)和试验组(超声评估)。超声

检查由具有超声培训资质的重症医师和护士独立完

成,根据患者的体型和肥胖程度,一般选择4.0
 

MHz
的频率、15~20

 

cm的检查深度,结果取两者的平均

值。对于结果偏差较大者,由第3位高年资重症科医

师重复检查,综合评估。应用胃窦超声可以获得胃运

动指数的量化指标,结合临床症状计算FI严重程度,
据此调整肠内营养治疗的初始速度和后续调整发现,

与对照组相比,应用 MI结合FI评分的方法,可以显

著降低FI的严重程度,缩短达目标喂养量的时间,减
少因测量胃潴留评估不佳导致中断喂养的时间,改善

机械通气患者由于经口进食中断及疾病本身导致的

营养不良,降低需要补充性肠外营养支持干预的比

例,虽不能降低患者发生呼吸机相关性肺炎的风险,

但因为患者营养状态的改善和肠内营养治疗对肠屏

障功能的保护作用,最终可显著缩短ICU危重症患者
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机械通气时间和ICU住院时间,减少医疗花费,改善

临床预后。
综上所述,应在ICU内推广应用床旁超声动态监

测 MI,更精准评估患者的胃蠕动和排空能力,与FI
评分相结合,可优化机械通气患者的肠内营养治疗

方案。
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