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·临床研究·

机械通气患者腹内压与肠内营养喂养不耐受的
相关性分析

徐燕平 叶卫国 马建平 朱明丽

[摘要] 目的 探讨气管插管的机械通气患者腹内压与肠内营养喂养不耐受的相关性，为临床预防喂养不耐受的

发生提供参考依据。方法 抽取 ICU病房120例气管插管的机械通气患者进行调查，于患者肠内营养前及肠内

营养后前3天测量患者的腹内压，并评估患者肠内营养过程中喂养不耐受（肠鸣音减弱或消失、腹泻、胃残余量、

便秘、呕吐/反流、胃肠道出血）的发生情况。采用偏相关分析腹内压与喂养不耐受的相关性，采用ROC曲线确定

腹内压预测患者喂养不耐受发生的临界值。结果 患者喂养不耐受的发生率为73.33%，其中最主要的表现为肠

鸣音减弱或消失（54.16%）和腹泻（48.33%）。相关分析结果显示基线腹内压与肠内营养后前3天腹内压水平与喂

养不耐受呈正相关（r分别=0.37、0.46，P均＜0.05）。基线与肠内营养后前 3天的腹内压预测患者喂养不耐受的

ROC曲线下的AUC依次为 0.81（95%CI: 0.73～0.89）和 0.86（95%CI: 0.79～0.93），其预测喂养不耐受发生最佳临

界值分别为9.12 mmHg和11.10 mmHg。结论 气管插管的机械通气患者的腹内压与喂养不耐受呈正相关，当腹

内压基线≥9.12 mmHg及肠内营养后前3天腹内压≥11.10 mmHg时，应警惕喂养不耐受的发生。
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Correlation between intra- abdominal pressure and enteral feeding intolerance in patients with mechanical
ventilation XU Yanping，YE Weiguo，MA Jianping，et al. Intensive Care Unit，Hangzhou First People’s Hospital，
Hangzhou 310006，China
[Abstract] Objective To investigate the correlation between intra- abdominal pressure（IAP） and enteral nutrition
（EN） feeding intolerance（FI） in patients with mechanical ventilation endotracheal intubation（MV），and provide
reference for clinical prevention of FI. Methods A total of 120 MV patients with endotracheal intubation in ICU ward
were investigated. The IAP levels before EN and after EN were detected and the incidence of FI such as bowel sounds
weakened or disappeared，diarrhea，gastric residue，constipation，vomiting，gastrointestinal reflux/petechea during EN
were observed. Partial correlation analysis was used to analyze the correlation between IAP and FI，and the ROC curve
was used to determine the cut-off value of IAP for predicting the incidence of FI. Results The incidence of FI was
73.33％，which mainly presented as bowel sounds weakened or disappeared（54.16%）and diarrhea（48.33%）. Correlation
analysis showed that IAP levels at baseline and 3 days after EN were positively related with FI（r=0.37，0.46，P＜0.05）.
At baseline and 3 days before EN，the AUC of IAP were 0.81（95％CI: 0.73 to 0.89）and 0.86（95％CI: 0.79 to 0.93）
respectively，and the cut-off values for predicting FI were 9.12 mmHg and 11.10 mmHg respectively. Conclusion The
IAP of the MV patients with endotracheal intubation is positively related with FI. The cut-off values of IAP levels at
baseline and 3 days after EN are 9.12 mmHg and 11.10 mmHg.
[Key words] mechanical ventilation； enteral nutrition； intra-abdominal pressure； feeding intolerance

肠内营养是重症监护病房（intensive care unit，
ICU）危重症患者营养支持的重要方式 [1]，患者早期

肠内营养过程中喂养不耐受的发生率可达30.5％～

65.7％，喂养不耐受是危重症患者机械通气时间、住

院时间延长及病死率增加的独立危险因素之

一[2，3]。如何保证肠内营养的顺利实施，减少甚至避
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免喂养不耐受的发生，是临床工作者亟待解决的问

题。本次研究旨在探究腹内压与喂养不耐受的相

关性，为临床预防喂养不耐受的发生提供新的思路

和参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2016年6月至2016年12月在

杭州市第一人民医院 ICU病房进行治疗的120例气

管插管的机械通气患者作为研究对象，纳入标准：

年龄 18~80周岁，住 ICU时间≥5 d并接受早期肠内

营养治疗的气管插管机械通气患者。排除标准：①
治疗期间实施全胃肠外营养的患者；②治疗期间放

弃治疗出院或转院的患者；③既往有慢性脏器功能

障碍（如慢性肾功能不全、慢性心功能不全等）及胃

肠疾患、膀胱及尿道疾患的患者；④入室腹内压＞

20 mmHg的患者。其中男性72例、女性48例；年龄

22～76岁，平均（57.92±16.45）岁；体重指数（24.10±
3.98）kg/m2；患者急性生理与慢性健康状况评分在

4～34分之间，平均（20.61±6.37）分。其中呼吸系统

疾病有62例、循环系统疾病40例，其它疾病包括血

液及造血器官疾病、风湿性疾病、内分泌及代谢性

疾病、外伤等共18例。

1.2 方法 于患者肠内营养前及肠内营养后的前

3天测量患者的腹内压，并评估患者肠内营养过程

中喂养不耐受（肠鸣音减弱或消失、腹泻、胃残余

量、便秘、呕吐/反流、胃肠道出血）的发生情况。腹

内压的监测参照世界联合会指南中腹腔间隔室综

合征部分内容 [4]，本次研究中基线腹内压的测定在

早期肠内营养前进行，肠内营养后则每隔 6 h测量

腹内压。具体的操作方法如下：患者取平卧位，放

松使腹壁肌肉松弛，排空膀胱，采用无菌原则消毒

字母尿袋穿刺港，通过负压腔向尿管内注射 25 ml
的 0.9％氯化钠注射液，以患者的腋中线调节零点，

观察输血器内的液体稳定后的读数。考虑到膀胱

的充盈性，每隔1分钟测量1次，重复测量2次，取每

次操作后腹内压的平均值。

1.3 喂养不耐受的判断标准 根据患者胃肠道症

状的临床表现进行评估，肠内营养过程中发生呕

吐、返流、腹胀、腹泻或连续滴注 6 h后回抽胃残余量

＞250 ml，符合其中的任一或多项目者确定为喂养

不耐受，3 d后患者未发生以上任一胃肠道不良反应

则为耐受[6]。

1.4 统计学方法 采用SPSS 22.0统计学软件。计

量资料以均数±标准差（x±s）表示。腹内压程度与

喂养不耐受的相关性采用偏相关分析，腹内压判断

喂养不耐受的临界值采用ROC曲线。计数资料采

用χ2检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者的腹内压水平监测结果见表1
表1 120例患者腹内压基线水平与肠内营养后前3天

平均水平比较/例（％）

指标

腹内压基线
水平

前3天腹内压

平均水平

0级

97（80.84）

73（60.84）

Ⅰ级

22（18.33）

21（17.50）

Ⅱ级

1（ 0.83）

25（20.83）

≥Ⅲ级

0

1（0.83）

由表 1可见，患者腹内压的基线值与肠内营养

后前 3天内腹内压的水平均是以 0级为主，但肠内

营养后前3天Ⅱ级的腹内压明显增多，患者腹内压的

基线水平与肠内营养后前 3天腹内压平均水平比

较，差异有统计意义（χ2=26.57，P＜0.05）。
2.2 患者喂养不耐受发生情况见表2

表2 患者喂养不耐受发生情况分析结果

指标

耐受情况

肠鸣音

腹泻

24 h胃残余量

呕吐/反流

是否停止肠内营养

胃肠道出血

耐受

不耐受

减弱或消失

正常

有

无

≥ 1 000 ml
＜1 000 ml

有

无

是

否

有

无

n

32

88

65

55

58

62

21

99

14

106

14

106

3

117

构成比/％

26.67

73.33

54.16

47.50

48.33

51.67

17.50

82.50

11.67

88.33

11.67

88.33

2.50

97.50

由表2可见，120例患者喂养不耐受的发生率为

73.33％，其中患者最主要的不良表现为肠鸣音减弱

或消失（54.16％）和腹泻（48.33％）。

2.3 腹内压与喂养不耐受的相关性分析见表3
由表 3可见，腹内压与喂养不耐受呈显著性正

相关（r分别=0.37、0.46，P均＜0.05），腹内压与胃肠

道症状的数量、腹泻、是否停止肠内营养呈正相关（r

分别=0.43、0.53、0.31、0.30、0.30、0.30，P均＜0.05），
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而腹内压与肠鸣音则呈负相关（r分别=-0.33、-0.48，
P均＜0.05），胃残余量、呕吐/反流只与前 3天腹内

压的平均水平呈正相关（r分别=0.27、0.23，P均＜

0.05），与基线腹内压无关（r分别=0.12、0.16，P均＞

0.05），胃肠道出血与腹内压无关（r分别=0.01、0.03，
P均＞0.05）。
表3 腹内压基线水平及前3天腹内压平均水平与喂养不

耐受的相关分析

项目

喂养不耐受

胃肠道症状的数量

肠鸣音

腹泻

是否停止肠内营养

胃残余量

呕吐/反流

胃肠道出血

腹内压基线

水平

r

0.37

0.43

-0.33

0.31

0.30

0.12

0.16

-0.01

P

＜0.05

＜0.05

＜0.05

＜0.05

＜0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

前3天腹内压

平均水平

r

0.46

0.53

-0.48

0.30

0.30

0.27

0.23

-0.03

＜0.05

＜0.05

＜0.05

＜0.05

＜0.05

＜0.05

＜0.05

＞0.05

P

2.4 腹内压在预测喂养不耐受发生的 ROC 曲线

图见图 1

灵
敏
度

1-特异度

肠内营养后前3天
腹内压平均值

基线 IAP
参考线

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.00.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

图1 腹内压预测喂养不耐受的ROC曲线

由图 1可见，腹内压基线与肠内营养前 3天腹

内压预测喂养不耐受的 ROC 曲线下面积依次为

0.81和0.86。
2.5 基线腹内压和肠内营养后前 3天腹内压平均

值判断喂养不耐受的诊断试验分析见表4
表4 基线腹内压和3天腹内压平均值判断喂养不耐受的诊断试验分析

项目

腹内压基线水平

肠内营养后前3天腹内压平均水平

AUC

0.81

0.86

标准误

0.04

0.03

95％置信区间

0.73～0.89

0.79～0.93

最佳临界点

9.12

11.10

灵敏度/％

66.70

77.82

特异度/％

89.69

89.74

Youden指数

0.56

0.68

由表4可见，腹内压基线水平和肠内营养后前3天
腹内压平均水平的最佳临界值分别为 9.12 mmHg
和 11.10 mmHg，即腹内压基线在 9.12 mmHg时，对

于预测其肠内营养过程中喂养不耐受的发生情况

有诊断价值；当肠内营养后前 3 天中腹内压在

11.10 mmHg时，应警惕机械通气患者喂养不耐受的

发生。

3 讨论

开展肠内营养可以通过改善肠道屏障功能从

而减少菌群移位，通过促进胃肠道激素分泌从而改

善肠道功能，进而提高患者免疫功能，改善患者营

养状态，减少远期并发症及改善预后。但肠内营养

在实施过程中，由于 ICU患者病情危重、腹内压增

高、肠动力不足及某些医疗护理措施的干预，喂养

不耐受的发生率较高。同时，腹内压增高可引起胃

肠道血液灌注量显著下降，胃肠道绒毛萎缩断裂，

黏膜糜烂出血，严重影响胃肠道功能 [7]。患者一旦

发生喂养不耐受，可导致肠内营养暂停或中止，影

响患者的病情恢复。本次研究发现腹内压与胃肠

道症状数量呈显著性正相关（P＜0.05），与其它胃肠

道症状相比，机械通气患者的腹内压与肠鸣音呈负

相关（P＜0.05），腹内压越高，患者发生胃肠道症状

的数量越多；机械通气患者的腹内压增高时，其肠

鸣音趋于减弱或消失的状态，相反，腹内压降低时

患者肠鸣音趋于正常。本次研究观点与Blaser等[2]

的研究结果一致。分析原因可能是由于腹内压越

高时，对于患者胃肠道功能的影响更大，可增加患

者胃肠道功能的障碍，所表现出来的胃肠道不良反

应的症状则越多。而由于腹内压增加时使肠管及

肠壁血管受压，造成肠壁缺血，胃肠道功能减弱，肠

蠕动延缓，从而造成肠鸣音减弱或消失，对于机械

通气患者，应重点关注患者肠鸣音的情况，一旦发

现患者的肠鸣音减弱或消失，应及早采取有效的措

施，以减少其它胃肠道不良反应症状及 IAH的发生，

从而减少患者的不良临床预后。

本次研究发现，机械通气患者腹内压与腹泻、
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是否停止肠内营养呈正相关（P均＜0.05），而与便

秘、胃肠道出血无关（P均＞0.05），而胃残余量、呕

吐/反流只与肠内营养前3天的腹内压水平呈正相关

（P＜0.05），而与腹内压基线无关（P＞0.05）。说明

机械通气患者的腹内压增高时，可能造成患者在肠

内营养过程出现腹泻、是否需要停止肠内营养、胃

残余量及呕吐/反流的发生。这可能是由于肠内营

养后，因各种原因造成患者腹内压的升高，而腹内

压升高时胃肠道不良反应的症状数量增加，造成胃

残余量、呕吐/反流的发生增多。英旭等 [8]对 ICU的

72例多发伤和围手术期的患者在其肠内营养前进

行连续 3 d的腹内压监测，并在患者肠内营养过程

中每 6～8 h对患者肠内营养耐受情况（腹痛、腹胀、

反流/误吸、胃残余量＞200 ml，腹泻和便秘）进行评

估，研究认为腹内压的基线值可作为预测患者肠内

营养过程中患者的耐受情况，当腹内压≥14 mmHg
时，患者更容易发生喂养不耐受，而腹内压≤11 mmHg，
患者则能更好耐受肠内营养。本次研究结果显示，

当基线腹内压≥9.12 mmHg或肠内营养后前 3天腹

内压≥11.10 mmHg时，应警惕喂养不耐受的发生。

既往国内外各研究中虽然纳入的人群不同，但研究

的结论都表明腹内压 的大小与肠内营养过程中患

者是否发生腹泻、呕吐/反流、胃潴留，是否停止肠内

营养存在相关性。这可能是由于腹内压升高时，肠

系膜血管的血流受阻，使肠道功能减退、胃肠排空

延迟，造成患者出现胃肠道功能紊乱，表现为胃肠

道不良反应的症状。而不能耐受EN的患者因肠内

营养液消化不良、胃肠道排空延迟等导致腹腔内容

物体积增加，甚至可能出现腹腔脏器水肿，导致腹

内压的升高。

综上所述，腹内压基线与早期肠内营养前 3天

腹内压判断喂养不耐受具有良好的预测准确性，特

异度较高而灵敏度较低，说明腹内压可作为判断机

械通气患者早期肠内营养喂养不耐受的评价指

标。本次研究仍处于初步研究阶段，研究的结果属

于探索性的结果，后续仍需扩大样本量进一步验证。
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