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天定时更换 1次；患儿治疗期间需加强营养，增强免
疫功能，从而降低 VAP发生率[10]。

综上所述， 机械通气患儿发生 VAP风险较高，
主要受胎龄＜37周、 出生体质量＜2.5%kg、 营养不
良、通气时间≥5%d、吸痰次数≥6次、合并败血症等
因素影响，临床应采取预防措施，以减少 VAP发生。
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镇静镇痛危重症患儿行胃肠超声辅助对肠内营养支持的作用
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摘要：目的：探讨胃肠超声在镇静镇痛危重症患儿肠内营养支持中的指导意义。 方法：将 108 例危重症镇静镇痛患儿随机分
为对照组、研究组，每组 54 例，均施以鼻胃管肠内营养支持，对照组采用胃残余量指导肠内营养支持，研究组采用胃肠超声监测胃

窦运动指数指导肠内营养支持。 比较两组开始肠内营养、达到目标喂养、呼吸机支持、PICU 住院时间，记录两组并发症发生情况。

结果：研究组开始肠内营养、达到目标喂养、呼吸机支持、PICU 住院时间均短于对照组（P＜0.05）；研究组反流、吸入性肺炎、停止肠

内营养发生率均低于对照组（P＜0.05）。 结论：胃肠超声监测胃窦运动指数指导肠内营养支持可提高危重症镇静镇痛患儿喂养质

量，缩短住院时间，并减少并发症的发生。
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肠内营养是危重症患儿重要的营养支持方式，
较肠外营养不仅可降低医疗费用，还能减少并发症
的发生，且能更快达到营养目标[1]。 但肠内营养支持
对患儿胃肠功能要求较高，而危重症患儿胃肠道黏
膜存在不同程度的缺血、缺氧性损伤，尤其是镇静镇
痛患儿，其胃肠蠕动进一步减弱，易导致患儿出现胃
潴留、反流、腹胀，因此如何评估、调整肠内营养支持
剂量、速度极为重要。以往临床大多采用传统方法评
估胃残余留量调整肠内营养剂量、速度，但临床实际
中在众多因素的影响下， 评估准确度不高， 难以把
控。 而胃肠超声技术可直观监测胃残余量、 胃排空
率、胃窦运动指数（MI），以此来指导肠内营养支持[2]。
为提高肠内营养支持质量，本研究选取 108例危重
症镇静镇痛患儿作为研究对象，探讨胃肠超声技术
在其肠内营养支持中的应用价值。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2018年 11 月 ~2020年 5 月
西峡县人民医院收治的 108例危重症镇静镇痛患儿

作为研究对象，均需施以鼻胃管肠内营养支持，随机
分为对照组、研究组，每组 54例。对照组男 30例，女
24例；年龄 4~13岁，平均年龄（8.82±0.71）岁；体质
量 13.26~42.12%kg，平均体质量（32.35±3.41）kg。 研
究组男 28例， 女 26例； 年龄 3~12岁， 平均年龄
（8.87±0.72）岁；体质量 14.78~43.23%kg，平均体质
量（33.01±3.32）kg。两组一般资料比较无显著性差
异（P＞0.05）。 本研究经医院医学伦理委员会批准。
1.2%%%%研究方法 所有患儿经相同方式行鼻胃管肠
内营养支持，具体营养支持方法见表 1。 对照组患儿
依据传统方法测量胃残余量水平指导肠内营养支
持。 传统测量方法：予以 250%ml温开水从鼻胃管中
推注入患儿胃内，4%h后采用注射器经胃管抽吸测定
胃残余量，若残余量＜125%ml，则可实施肠内营养，
反之则不进行肠内营养。 对正进行肠内营养支持的
患儿，前次喂养结束 4%h后，同样方法回抽评估胃残
余量，若残余量＜50%，则可增加 25%的肠内营养，
若残余量＞50%或患儿发生反流、呃逆、腹胀等，则
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停止肠内营养。 研究组依据胃肠超声测定 MI指导
肠内营养支持。 超声评估方法：予以 250%ml温开水
从鼻胃管中推注入患儿胃内，4%h后行床旁胃肠超声
检查，计算 MI（MI=胃窦收缩频率×收缩幅度），若
MI＞0.4，则可实施肠内营养，反之则不进行肠内营
养。 对正进行肠内营养支持患儿，前次喂养结束 4%h
后，若 MI＜0.4，则减低肠内营养支持剂量，若发生
反流、 呃逆、 腹胀等， 则停止肠内营养； 若 MI在
0.4~0.8时， 再不调整肠内营养支持剂 MI=胃窦收
缩频率×收缩幅度量；若MI＞0.8时，则可提高肠内
营养支持剂量。

表 1%%%%肠内营养支持方式

1.3%%%%观察指标 （1）记录患儿开始肠内营养、达到
目标喂养、呼吸机支持、PICU住院时间；（2）观察并
记录反流、吸入性肺炎、停止肠内营养情况。
1.4%%%%统计学方法 统计学软件采用 SPSS21.0，计量
资料以（x%±s）表示，计数资料以%表示，分别采用 t
检验、字2检验，以 P＜0.05表示差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组肠内营养支持质量比较 研究组开始肠
内营养、达到目标喂养、呼吸机支持、PICU住院时间
均短于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组肠内营养支持质量比较（x%±s）

2.2%%%%两组并发症发生情况比较 研究组反流、吸入
性肺炎、 停止肠内营养发生率均低于对照组（P＜
0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组并发症发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
危重症患儿机体应激反应明显，而最早因应激

导致损伤的脏器为胃肠道，一旦出现严重胃肠功能
障碍则会加剧病情恶化，引起不良预后[3]。 而适当的
镇静镇痛是减轻机体应激状态的重要方式，对各脏
器功能具有一定保护作用，但同时亦会减慢胃肠蠕

动、抑制胃肠分泌，导致肠内营养支持困难。肠内营养
支持是危重症患儿的基本治疗之一，早期肠内营养支
持不仅可促进胃肠黏膜恢复， 还可防止肠道菌群移
位、内毒素的入侵，与急危重患儿预后密切相关[4]。 但
合理的肠内营养支持需准确评估患儿胃肠功能。 因
此，对镇静镇痛急危重患儿如何评估胃肠功能，何时
开始肠内营养，以及如何调整肠内营养，是临床难点。

传统方法评估胃残余量指导肠内营养支持时，
因残余量评估受众多因素影响， 导致监测准确度较
低。而影响传统方法评估胃残余量的因素主要包括：
（1）胃管尾端位置无法准确判断，引起胃残余量无法
完全吸出，判断残余量偏少；（2）胃残余的肠内营养
被抽出，若未被注回胃内，则可能导致喂养不足，若
再次注回胃内，可能增加污染风险。以上均可能延误
支持时间、错误判断支持时间。 近年来，随着超声技
术地位的提高，胃肠超声的临床应用亦明显增加。该
技术不仅能评估胃肠血流情况， 还能有效评估胃肠
功能，对肠内营养支持的评价意义重大[5]。

本研究结果发现，研究组开始肠内营养、达到目
标喂养、 呼吸机支持、PICU住院时间均短于对照组
（P＜0.05）， 说明依据胃肠超声测定MI指导肠内营
养支持， 可提高肠内营养支持质量， 并缩短住院时
间，促进病情恢复。这是因为胃肠超声技术可有效检
测胃残余量、胃排空速度、胃肠动力水平[6]，以此指
导肠内营养支持更高效，且较传统评估方法更可靠。
本研究还发现研究组反流、吸入性肺炎、停止肠内营
养发生率均低于对照组（P＜0.05），说明依据胃肠超
声测定MI指导肠内营养支持， 可降低肠内营养并
发症的发生。 这是因为传统胃残余量评估方法不准
确，低估胃残余量，导致胃潴留、误吸的风险显著升
高，而胃肠超声评价简单、直观，结果更准确、可靠，
故肠内营养支持的并发症明显下降。

综上所述， 胃肠超声监测 MI指导肠内营养支
持可提高危重症镇静镇痛患儿喂养质量， 缩短住院
时间，并减少并发症的发生。
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年龄 起始支持速度 增加支持速度 最大支持速度

1~6岁
＞6岁

8~10%ml/kg，3~4%h/次
12~15%ml/kg，4~5%h/次

30~45%ml/次
60~90%ml/次

15~20%ml/kg，4~5%h/次
300~500%ml/次，4~5%h/次

组别 n 开始肠内
营养时间（h）

达到目标
喂养时间（d）

呼吸机支持
时间（d）

PICU住院
时间（d）

对照组
研究组
t
P

54
54

%16.13±2.01
%12.56±1.38
%10.759%9
%0.000%0

%%3.89±0.35
%%3.01±0.26
%%14.831%6
%%0.000%0

%%8.03±0.67
%%7.01±0.66
%%7.969%8
%%0.000%0

11.89±0.93
9.12±0.82
16.417%1
0.000%0

组别 n 反流 吸入性肺炎 停止肠内营养

对照组
研究组
字2%%%%%%%%
P

54
54

%%%%%11（20.37）
3（5.56）
5.252%3

%%%%%0.021%9

%%%%%%%14（25.93）
3（5.56）
8.447%3

%%%%%%%0.003%7

%%%%%%12（22.22）
4（7.41）
4.695%7

%%%%%%0.030%2
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