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  摘 要:目的 探讨基于超声胃窦运动指数(MI)及血清清蛋白构建急性呼吸窘迫综合征(ARDS)俯卧位

机械通气患者肠内营养(EN)不耐受风险列线图预测模型的临床价值。方法 回顾性分析2022年3月至2025
年3月于连云港市第一人民医院重症监护室进行俯卧位机械通气的192例ARDS患者的临床资料,所有患者

均在超声 MI指导下实施EN;根据EN耐受情况将患者分为耐受良好组和耐受不良组。比较2组患者基线资

料及不同时间点 MI值、清蛋白水平。采用多因素Logistic回归分析ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受的

影响因素,并基于影响因素构建ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受风险的预测模型,采用受试者工作特征

(ROC)曲线及校准曲线对该模型进行验证。结果 192例患者中,81例(42.19%)纳入耐受良好组,111例

(57.81%)纳入耐受不良组。重复测量方差分析结果显示,2组患者的 MI值、清蛋白水平的时间效应、组间效

应和交互效应均有统计学意义(P<0.05)。单因素重复测量方差分析结果表明,与通气1
 

d相比,耐受良好组

MI值与清蛋白水平在通气2、3
 

d均升高(P<0.016),耐受不良组 MI值在通气2
 

d升高(P<0.016),通气3
 

d
回落(P<0.016),而清蛋白水平在通气2、3

 

d均升高(P<0.016)。多变量方差分析结果显示,耐受良好组患者

通气3
 

d时的 MI值、清蛋白水平均高于耐受不良组(P<0.05)。与耐受良好组相比,耐受不良组年龄≥60岁、
使用肌松药、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ(APACHEⅡ评分)≥20分的占比更高(P<0.05)。多因素

Logistic回归分析显示,年龄≥60岁、使用肌松药、APACHE
 

Ⅱ评分≥20分是ARDS俯卧位机械通气患者EN
不耐受的危险因素,通气3

 

d时MI值增大、清蛋白水平升高是其保护因素(P<0.05)。基于影响因素构建了预

测EN不耐受风险的列线图模型。ROC曲线分析结果显示,该模型预测EN不耐受的曲线下面积为0.911
(95%CI:0.862~0.947),灵敏度为93.69%、特异度为83.95%;Bootstrap校准曲线显示,该预测模型的校准

曲线与实际曲线接近重合,Hosmer-Lemeshow
 

χ2=0.794,P=0.461。结论 基于超声 MI及清蛋白构建的风

险预测模型对ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受具有较高的预测价值,有助于识别高风险人群,为早期干

预提供参考。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

clinical
 

value
 

of
 

developing
 

and
 

validating
 

a
 

nomogram
 

model,
based

 

on
 

the
 

ultrasonographic
 

gastric
 

antral
 

motility
 

index
 

(MI)
 

and
 

serum
 

albumin,for
 

predicting
 

the
 

risk
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

(EN)
 

intolerance
 

in
 

patients
 

with
 

acute
 

respiratory
 

distress
 

syndrome
 

(ARDS)
 

receiving
 

prone
 

position
 

mechanical
 

ventilation.Methods A
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

conducted
 

on
 

the
 

clinical
 

data
 

of
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192
 

patients
 

with
 

ARDS
 

who
 

received
 

prone-position
 

mechanical
 

ventilation
 

in
 

the
 

intensive
 

care
 

unit
 

of
 

the
 

First
 

People's
 

Hospital
 

of
 

Lianyungang
 

from
 

March
 

2022
 

to
 

March
 

2025.All
 

patients
 

received
 

EN
 

guided
 

by
 

the
 

ultrasonographic
 

MI.Based
 

on
 

EN
 

tolerance,patients
 

were
 

assigned
 

to
 

a
 

good-tolerance
 

group
 

and
 

a
 

poor-
tolerance

 

group.Clinical
 

data
 

along
 

with
 

MI
 

value
 

and
 

albumin
 

level
 

at
 

different
 

time
 

points
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.A
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

identify
 

factors
 

associated
 

with
 

EN
 

in-
tolerance.A

 

risk
 

prediction
 

model
 

was
 

constructed
 

based
 

on
 

these
 

factors
 

and
 

was
 

validated
 

using
 

receiver
 

op-
erating

 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

and
 

calibration
 

curve
 

analyses
 

to
 

assess
 

its
 

discriminative
 

ability
 

and
 

cali-
bration.Results Among

 

the
 

192
 

patients,81
 

(42.19%)
 

cases
 

were
 

enrolled
 

in
 

good
 

EN
 

tolerance
 

group,
whereas

 

111
 

(57.81%)
 

cases
 

were
 

enrolled
 

in
 

poor
 

tolerance
 

group.Repeated-measures
 

ANOVA
 

revealed
 

sig-
nificant

 

time,between-group
  

and
 

interaction
 

effects
 

for
 

both
 

MI
 

and
 

albumin
 

levels
 

(P<0.05).Subsequent
 

univariate
 

analysis
 

indicated
 

that
 

compared
 

with
 

those
 

on
 

day
 

1
 

(D1),MI
 

and
 

albumin
 

level
  

on
  

day
 

2
 

(D2),day
 

3
 

(D3)
  

increased
 

in
 

the
 

good-tolerance
 

group
 

(P<0.016).In
 

the
 

poor-tolerance
 

group,MI
 

increased
 

on
 

D2
 

(P<0.016)
 

then
 

declined
 

on
 

D3
 

(P<0.016),while
 

albumin
 

level
 

increased
 

on
 

both
 

days
 

(P<0.016).Multi-
variate

 

analysis
 

of
 

variance
 

confirmed
 

that
  

MI
 

and
 

albumin
 

levels
  

on
 

D3
 

were
 

significantly
 

higher
 

in
 

the
 

good-
tolerance

 

group
 

(P<0.05).The
 

proportions
 

of
 

patients
 

aged
 

≥60
 

years,those
 

receiving
 

neuromuscular
 

bloc-
king

 

agents,and
 

those
 

with
 

an
 

Acute
 

Physiology
 

and
 

Chronic
 

Health
 

Evaluation
 

Ⅱ
 

(APACHE
 

Ⅱ)
 

score
 

≥20
 

were
 

significantly
 

higher
 

in
 

the
 

poor-tolerance
 

group
 

than
 

those
 

in
 

the
 

good-tolerance
 

group
 

(P<0.05).Mult-
ivariate

 

Logistic
 

regression
 

identified
 

age
 

≥60
 

years,neuromuscular
 

blocker
 

use
 

and
 

APACHE
 

Ⅱ
 

score
 

≥20
 

as
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

EN
 

intolerance,while
 

an
 

increased
 

MI
 

and
 

higher
 

albumin
 

level
 

on
  

3
  

d
 

were
 

protective
 

factors
 

(P<0.05).A
 

nomogram
 

predicting
 

EN
 

intolerance
 

risk
 

was
 

developed
 

based
 

on
 

these
 

fac-
tors.The

 

model
 

yielded
 

an
 

AUC
 

of
 

0.911
 

(95%CI:0.862-0.947),with
 

93.69%
 

sensitivity
 

and
 

83.95%
 

spe-
cificity.Bootstrap

 

internal
 

validation
 

demonstrated
 

excellent
 

calibration
 

(Hosmer-Lemeshow
 

χ2=0.794,P=
0.461).Conclusion The

 

risk
 

prediction
 

model
 

developed
 

based
 

on
 

ultrasonographic
 

MI
 

and
 

albumin
 

demon-
strates

 

high
 

predictive
 

value
 

for
 

EN
 

intolerance
 

in
 

ARDS
 

patients
 

receiving
 

prone-position
 

mechanical
 

ventila-
tion

 

and
 

can
 

help
 

identify
 

high-risk
 

patients,providing
 

a
 

reference
 

for
 

early
 

intervention.
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急性呼吸窘迫综合征(ARDS)是重症监护领域

的高致死性疾病,其病理特征是弥漫性肺泡损伤和顽

固性低氧血症,中重度患者常需采用俯卧位机械通气

以改善氧合状态[1-2]。近年来,尽管临床采用肺保护

性通气策略及俯卧位治疗显著降低了ARDS病死率,
但患者在接受肠内营养(EN)过程中常面临营养不耐

受问题[3]。研究显示,俯卧位机械通气通过改善通

气/血流比,已成为中重度患者的一线治疗手段[4-5],
但该体位可能改变腹腔压力分布及内脏血流灌注,导
致胃排空延迟、胃潴留等,进而引发营养供给不足等

连锁反应,直接影响患者预后[6-7]。精准评估EN耐

受性是危重症营养支持的难点。传统评估多依赖胃

残余量、腹部体征等指标,但预测俯卧位机械通气患

者EN不耐受的特异度及灵敏度均欠佳[8]。超声胃

窦运动指数(MI)是一种新型的无创监测技术,可通过

定量分析胃窦收缩频率与幅度,实时反映胃肠动力状

态,为动态评估EN耐受性提供了可视化依据[9]。血

清清蛋白不仅是营养状态的敏感指标,还与全身炎症

反应及毛细血管渗漏综合征密切相关,提示其对胃肠

黏膜屏障功能具有潜在预测价值[10]。尽管 MI与清

蛋白分别从动力与代谢角度反映EN耐受性,但目前

尚缺乏整合胃肠动力指标联合清蛋白构建俯卧位

ARDS患者EN耐受性预测模型的研究。不同通气

时间的 MI值、清蛋白与ARDS患者EN耐受性可能

具有关联。因此,本研究旨在联合 MI与清蛋白,构建

并验证适用于俯卧位通气ARDS患者的EN不耐受

风险的列线图预测模型,并探讨其预测价值与干预时

机,以期为EN精准化管理提供新依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2022年3月至2025年

3月于连云港市第一人民医院进行俯卧位机械通气的

192例ARDS患者的临床资料。纳入标准:(1)符合

文献[11]中ARDS的诊断标准,在已知诱因1周内出

现新发/加重的呼吸困难,胸部影像学显示双侧浸润

影且无法完全用心力衰竭或液体过负荷解释,同时排

除慢性肺疾病急性加重。(2)均为中、重度ARDS[呼
气末 正 压(PEEP)≥5

 

cmH2O,氧 合 指 数(PaO2/
FiO2)≤200

 

mmHg]。(3)年龄>18岁。(4)建立人

工气道并进行机械通气。(5)经鼻胃管或鼻肠管进行

EN。(6)需进行超声 MI检查。排除标准:(1)研究期

间转出或死亡;(2)存在EN禁忌证;(3)有俯卧位通

气相对禁忌证;(4)处于妊娠期或哺乳期。本研究经
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连云港市第一人民医院医学伦理委员会审核批准(伦
理号:LW-20250512001-01),符合豁免签署知情同意

书的伦理审查要求。
1.2 方法

1.2.1 超声MI检测及MI指导下EN的实施 所有

患者均接受标准俯卧位通气准备:调整床头抬高

30°~45°,头部偏向一侧以避免面部受压,双臂伸直上

举置于头两侧,并于双肩及骨盆下方垫置软枕,以减

轻腹部压迫、保障静脉回流。采用胃肠蠕动泵将鼻胃

管经鼻腔置入胃内,置入深度为55~60
 

cm,并通过听

诊或X线(必要时)确认管端位于胃腔内。分别于机

械通气1、2、3
 

d,在每日EN启动前且患者处于仰卧

位时,对患者进行超声 MI检测。使用LOGIQ
 

E9超

声诊断仪(上海涵飞医疗器械有限公司),选择3~5
 

MHz凸阵探头。为获取胃窦横切面,将探头置于剑

突下偏右位置,探头长轴垂直于患者躯干长轴,探头

标记点朝向患者右侧;通过调整角度,在肝左叶和腹

主动脉所成夹角区域清晰显示胃窦横切面,经已置入

的鼻胃管缓慢注入100
 

mL温水,持续记录6
 

min内

胃窦收缩的次数,把每2分钟的胃窦收缩次数作为胃

窦收缩频率(ACF),连续测量3次胃窦舒张面积(S舒)
与收缩面积(S收),并计算平均值。胃窦收缩幅度

(ACA)= (S舒 -S收)/S舒 ×100%,MI为 ACF×
ACA。根据所得的 MI来设定EN液的输注速度[12]:
若 MI≤0.4,EN输注速度设定为20~30

 

mL/h;若
0.4<MI≤0.8,速度设定为40~60

 

mL/h;若 MI>
0.8,速度设定为70

 

mL/h,随后根据患者实际情况逐

步增加至目标速度,一旦患者出现喂养不耐受,立即

停止EN。床旁超声检查由同一名高年资超声科医师

实施。
1.2.2 营养耐受性评估 参照文献[13]拟定的标

准,采用EN耐受性评估表对患者进行评价。评估频

率为1次/6
 

h,观察期为机械通气期间。评估内容涵

盖腹胀/腹痛、腹泻、恶心/呕吐、肠鸣音异常及误吸/
反流共5个维度。每项采用0~10分评分法(0分代

表正常/无症状,10分代表最严重),总分0~50分。
分组标准:若患者在观察期内出现1次及以上总分>
7分,归为耐受不良组;若所有评估时点总分均≤7
分,则归为耐受良好组。
1.2.3 清蛋白水平检测 分别于通气1、2、3

 

d清晨

抽取患者空腹外周静脉血,离心取上清液,使用溴甲

酚绿法测定清蛋白水平,试剂盒购自贝克曼库尔特实

验系统(苏州)有限公司,批号:AUZ3318。
1.2.4 基线资料收集 记录患者基线资料,包括性

别、年龄、体质量指数(BMI)、合并疾病(高血压、冠心

病、糖尿病、低钾血症)、是否使用抗菌药物、是否使用

肌松药、EN种类、是否使用促胃动力药物、单位时间

喂养 量、急 性 生 理 学 与 慢 性 健 康 状 况 评 分Ⅱ(A-
PACHEⅡ评分)[14]、危重患者营养风险(NUTRIC)评

分[15]、RASS镇静评分[16]等。
1.3 统计学处理 采用SPSS26.0统计软件分析数

据。呈正态分布且方差齐性的计量资料以x±s 表

示,2组间比较采用独立样本t检验,组内比较采用配

对样本t 检验;重复测量数据采用重复测量方差分

析,若 Mauchly球形检验不满足,采用 Greenhouse-
Geisser法校正,若存在时间与组间的交互效应,则进

一步进行单独效应分析;计数资料以例数或百分率表

示,组间比较采用χ2 检验;采用多因素Logistic回归

分析ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受的影响

因素,并采用方差膨胀因子(VIF)检验自变量间的共

线性(VIF>10则剔除变量);采用R语言软件4.0构

建EN不耐受风险列线图预测模型,采用受试者工作

特征(ROC)曲线及 Hosmer-Lemeshow法验证模型。
以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组不同时间 MI值、清蛋白水平比较 192例

患者中有81例(42.19%)纳入耐受良好组,111例

(57.81%)纳入耐受不良组。对耐受良好组、耐受不

良组患者不同时间点的 MI值、清蛋白水平进行正态

性检验和方差齐性检验,结果显示2组患者的 MI值、
清蛋白水平均服从正态分布且方差齐性(P>0.05)。
2组不同时间点 MI值、清蛋白水平的主效应检验结

果显示:时间效应有统计学意义(P<0.05),表明2组

患者 MI值、清蛋白水平随时间而改变;2组患者 MI
值、清蛋白水平组间效应差异有统计学意义(P<
0.05),表明耐受良好组和耐受不良组的 MI值、清蛋

白水平存在差异;2组患者 MI值、清蛋白水平交互效

应均有统计学意义(P<0.05),说明时间因素对 MI
值、清蛋白水平的影响随耐受情况不同而有所不同。
因此,需对2组患者时间效应和组间效应进行单独效

应的检验。见表1。
表1  2组患者不同时间的 MI值、清蛋白水平的重复测量

   方差分析主效应检验结果
 

指标
时间效应

F P

组间效应

F P

交互效应

F P

MI值 12.817<0.001 9.208 0.003 11.046<0.001

清蛋白(g/L) 14.105<0.001 9.725 <0.001 12.502<0.001

  分别在耐受良好组与耐受不良组内进行单因素

重复测量方差分析,探讨不同通气时间对ARDS患者

MI值、清蛋白水平的影响,结果显示:与通气1
 

d时比

较,耐受良好组、耐受不良组患者通气2、3
 

d时的 MI
值(F=11.407,P<0.001;F=10.726,P<0.001)、
清蛋白水平均有所上升(F=13.512,P<0.001;F=
12.604,P<0.001)。采用Bonferroni法对检验水准

α=0.05进行校正(α'=0.016)后,耐受良好组不同时

间 MI值比较结果为通气1
 

d<通气2
 

d<通气3
 

d
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(P<α');耐受不良组不同时间 MI值比较结果为通

气1
 

d<通气3
 

d<通气2
 

d(P<α')。在清蛋白水平

方面,耐受良好组不同时间清蛋白水平比较结果为通

气1
 

d<通气2
 

d<通气3
 

d(P<α');耐受不良组不同

时间清蛋白水平比较结果为通气1
 

d<通气2
 

d<通

气3
 

d(P<α')。多变量方差分析结果显示:耐受良好

组通气3
 

d时的 MI值及清蛋白水平均高于耐受不良

组(F=9.269,P<0.001;F=10.371,P<0.001)。

见表2。
2.2 2组基线资料比较 与耐受良好组相比,耐受不

良组的性别、BMI、合并疾病、使用抗菌药物比例、EN
种类、使用促胃动力药物比例、单位时间喂养量、NU-
TRIC评分及RASS镇静评分比较,差异均无统计学

意义(P>0.05);耐受不良组的年龄≥60岁比例、使
用肌松药比例、APACHE

 

Ⅱ评分≥20分占比高于耐

受良好组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表3。

表2  2组不同时间的 MI值、清蛋白水平比较(x±s)

指标 组别 n 通气1
 

d 通气2
 

d 通气3
 

d F P

MI值 耐受良好组 81 0.43±0.06 0.53±0.08# 0.58±0.12#* 11.407 <0.001

耐受不良组 111 0.44±0.04 0.52±0.07# 0.48±0.09#* 10.726 <0.001

F 0.896 0.920 9.269

P 0.438 0.359 <0.001

清蛋白(g/L) 耐受良好组 81 30.76±2.52 32.85±2.81# 35.07±3.27#* 13.512 <0.001

耐受不良组 111 30.78±2.60 32.44±2.72# 33.16±2.70#* 12.604 <0.001

F 0.621 1.024 10.371

P 0.524 0.310 <0.001

  注:与通气1
 

d比较,#P<α';与通气2
 

d比较,*P<α'。

表3  2组基线资料比较
 

[n(%)或x±s]

组
 

别 n
性别

男 女

年龄

<60岁 ≥60岁

BMI
(k/m2)

合并疾病

高血压 冠心病 糖尿病 低钾血症

耐受良好组 81 39(48.15) 42(51.85) 68(83.95) 13(16.05) 22.64±1.53 37(45.68) 30(37.04) 27(33.33) 13(16.05)

耐受不良组 111 61(54.95) 50(45.05) 73(65.77) 38(34.23) 22.72±1.71 57(51.35) 49(44.14) 43(38.74) 16(14.41)

χ2/t 0.869 7.939 0.334 0.603 0.977 0.591 0.098

P 0.351 0.005 0.738 0.437 0.323 0.442 0.755

组
 

别 n 使用抗菌药物 使用肌松药
EN种类

短肽EN液混悬液 高密度EN乳剂 整蛋白EN混悬液1 整蛋白EN混悬液2

耐受良好组 81 72(88.89) 36(44.44) 7(8.64) 22(27.16) 24(29.63) 28(34.57)

耐受不良组 111 102(91.89) 82(73.87) 13(11.71) 19(17.12) 33(29.73) 46(41.44)

χ2/t 0.497 17.122 3.210

P 0.481 <0.001 0.360

组别 n
使用促

胃动力药物

单位时间

喂养量(mL/h)

APACHE
 

Ⅱ评分

≥20分 <20分

NUTRIC评分

>5分 ≤5分

RASS镇静评分

<-1分 ≥-1分

耐受良好组 81 38(46.91) 53.72±11.97 35(43.21) 46(56.79) 25(30.86) 56(69.14) 37(45.68) 44(54.32)

耐受不良组 111 58(52.25) 51.48±12.03 70(63.06) 41(36.94) 47(42.34) 64(57.66) 56(50.45) 55(49.55)

χ2/t 0.534 1.277 7.448 2.632 0.427

P 0.465 0.203 0.006 0.105 0.514

2.3 多因素Logistic回归分析ARDS俯卧位机械通

气患者EN不耐受的影响因素 将年龄、使用肌松药、
APACHEⅡ评分、通气3

 

d时 MI值、清蛋白作为自变

量,患者是否EN耐受(不耐受=1,耐受=0)作为因变

量进行多因素Logistic回归分析,所有变量VIF均<
10,提示各自变量间均不存在共线性。结果显示,年

龄≥60岁、使用肌松药、APACHE
 

Ⅱ评分≥20分是

ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受的危险因素

(P<0.05),通气3
 

d时 MI值增大、清蛋白水平升高

是其保护因素(P<0.05)。见表4。
2.4 ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受预测模

型的建立及验证 根据多因素Logistic回归分析结
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果,采用R4.0软件构建ARDS俯卧位机械通气患者

EN不耐受风险列线图预测模型,总分范围为51~364
分,对应风险范围为0.1~0.9,分数越高ARDS俯卧

位机械通气EN不耐受的风险越高。见图1。

表4  多因素Logistic回归分析ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受的影响因素

因素 赋值 β SE Wald
 

χ2 OR OR 的95%CI P

年龄 ≥60岁=1,<60岁=0 1.372 0.547 6.291 3.943 1.350~11.520 0.012

肌松药使用情况 是=1,否=0 0.864 0.348 6.164 2.373 1.200~4.693 0.013

APACHE
 

Ⅱ评分 ≥20分=1,<20分=0 1.682 0.641 6.886 5.376 1.531~18.885 0.009

通气3
 

d时 MI值 实测值 -0.992 0.325 9.317 0.371 0.196~0.701 0.002

通气3
 

d时清蛋白 实测值 -1.144 0.538 4.522 0.319 0.111~0.914 0.033

常数项 - -0.093 0.048 3.538 - - -

  注:-表示无数据。

图1  ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受风险预测的列线图

2.5 ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受的风险

预测模型验证 根据ARDS俯卧位机械通气患者EN
不耐受风险的列线图结果绘制ROC曲线,结果显示,
该模型预测ARDS俯卧位机械通气EN不耐受的曲

线下面积(AUC)为0.911(95%CI:0.862~0.947),
灵敏度为93.69%、特异度为83.95%、约登指数为

0.776。Bootstrap校准曲线显示,该预测模型的校准

曲线与实际曲线接近重合,Hosmer-Lemeshow
 

χ2=
0.794,P=0.461。见图2、3。

图2  ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受风险预测

模型的ROC曲线

  注:横坐标为模型预测的患者EN不耐受的风险值;纵坐标为患者

实际发生EN不耐受的情况。

图3  ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受的

校准曲线

3 讨  论

  ARDS患者常存在顽固性低氧血症,俯卧位通气

可有效改善其氧合状态。此外,接受俯卧位通气治疗

的患者多病情危重,常需要进行营养支持[17]。EN符

合人体营养摄入的生理过程,是营养支持的优选方

案[18]。超声 MI可评估胃动力,为EN的合理实施提

供指导依据。已有研究显示,通过超声监测 MI能够

·787·检验医学与临床2026年3月第23卷第6期 Lab
 

Med
 

Clin,March
 

2026,Vol.23,No.6



帮助重症患者更快实现喂养目标[19]。清蛋白是反映

机体营养状况的重要指标,研究显示,清蛋白对危重

患者早期EN不耐受具有较好的预测价值[20];朱丹

等[21]的研究表明,低蛋白血症是急诊老年脓毒性休克

患者出现EN不耐受的危险因素。目前,关于俯卧位

机械通气患者基于超声 MI指导的EN与清蛋白关系

的研究较少。鉴于此,本研究旨在构建一个整合 MI
与清蛋白风险的列线图预测模型。

超声检测 MI可量化胃动力状态,为动态调整喂

养策略提供依据。本研究结果显示,与通气1
 

d相比,
耐受良好组 MI值与清蛋白水平在通气2、3

 

d均升

高;耐受不良组MI值在通气2
 

d升高、通气3
 

d回落,
而清蛋白水平在通气2、3

 

d均升高。值得注意的是,2
组间差异在通气3

 

d达到最大。多变量方差分析显

示,此时耐受良好组 MI值显著高于耐受不良组,而1
 

d与2
 

d组间无显著差异;同样,2组患者的清蛋白水

平差异仅在通气3
 

d表现出差异统计学意义。这表

明,通气3
 

d可能是借助 MI指标与清蛋白水平判别

患者EN耐受状态的最佳时间窗口。从病理生理学

的角度分析,EN不耐受现象大多集中出现在EN实

施后的48~72
 

h,此阶段机体对喂养负荷的适应能力

逐渐趋于稳定,胃动力储备水平与蛋白质合成状态能

够更为真实地反映患者胃肠道功能的实际耐受韧

性[22-23]。同时,俯卧位通气对腹腔脏器空间分布的改

善作用需要经过一定时间才能充分显现:在通气早期

该干预措施或许仅能缓解腹腔脏器的急性压迫状态,
而到了3

 

d才能明显体现出对胃窦收缩功能的持续性

促进效果。耐受良好组患者稳定且较高的 MI值提示

了高效的胃排空,从而保障了营养物质的有效吸收,
进一步为肝脏清蛋白的合成提供了充足支持;而耐受

不良组患者则可能因反复发生胃潴留而被迫中断营

养喂养,热量与蛋白质摄入的严重不足会加剧机体负

氮平衡与低蛋白血症,最终形成胃肠功能障碍引发营

养不 良,营 养 不 良 进 一 步 加 重 预 后 恶 化 的 恶 性

循环[24]。
多因素Logistic回归分析结果发现,通气3

 

d时

MI值增加、清蛋白水平升高是 ARDS俯卧位机械通

气患者EN不耐受的保护因素。MI值较高提示胃排

空效率更佳,这可能得益于俯卧位通气对腹腔压力分

布和膈肌运动的优化作用。有研究表明,清蛋白≥35
 

g/L表明肝脏合成功能及蛋白质储备充足,支持肠道

黏膜修复及免疫屏障功能,降低细菌移位风险[25]。
BHURAYANONTACHAI等[26]研究证实,高清蛋白

水平可拮抗炎症反应、减轻肠道水肿,促进营养物质

吸收,显著增强EN耐受性。本研究显示通气3
 

d时

清蛋白水平与EN耐受性有关,但需注意清蛋白半衰

期较长,其水平变化可能滞后于实际营养状态改变;
且近期研究表明,对于俯卧位机械通气患者,单纯依

赖单次清蛋白检测可能掩盖急性期蛋白质代谢紊

乱[27]。因此,在临床实践中,若以清蛋白作为评估指

标,应认识其局限性。可考虑结合短半衰期蛋白(如
视黄醇结合蛋白、前清蛋白)、腹内压以及液体平衡状

态进行动态综合评估,以更及时、准确地反映患者的

营养代谢状况及EN耐受风险。
另外,本研究中年龄≥60岁、使用肌松药、A-

PACHEⅡ评分≥20分均是 ARDS俯卧位机械通气

患者EN不耐受的危险因素。老年患者因胃动力减

退、肠道吸收功能下降,易出现胃潴留及营养吸收障

碍,叠加多器官衰退与基础营养不良,进一步降低机

体对EN的耐受性[28]。肌松药物可能通过抑制神经

肌肉信号转导,削弱胃窦平滑肌收缩力,延缓胃排空;
长期使用还可引发肌肉萎缩、蛋白分解加速,损害肠

黏膜屏障功能[29]。高APACHEⅡ评分反映全身炎症

反应失控与多器官功能障碍,导致蛋白质合成受阻、
代谢紊乱,同时因机械通气参数较高加重腹腔压力,
这2个方面共同作用,抑制了 EN 的耐受性。YA-
HYAPOOR等[30]研究表明,APACHEⅡ评分升高是

重症监护病房机械通气患者EN不耐受的危险因素,
与本研究结果一致。因此,临床中除关注ARDS俯卧

位机械通气患者 MI值及清蛋白水平外,还应重视年

龄≥60岁、使用肌松药、APACHE
 

Ⅱ评分≥20分的

患者,且必要时调整营养支持方案。
本研究基于上述影响因素构建 ARDS俯卧位机

械通气EN 不耐受风险预测模型,并通过列线图将

ARDS俯卧位机械通气EN不耐受预测指标的效能

可视化,同时对该模型进行验证。ROC曲线分析结

果显示,该模型预测ARDS俯卧位机械通气EN不耐

受性的AUC为0.911,灵敏度为93.69%、特异度为

83.95%,同时Bootstrap校准曲线显示,该预测模型

的校准曲线与实际曲线接近重合,提示本研究建立的

ARDS俯卧位机械通气患者EN不耐受风险的列线

图预测模型区分度、拟合度均较好。该模型可在超声

MI监测后,用于快速评估患者EN不耐受风险,有助

于临床医生及时识别高风险患者,并采取个体化干预

措施(如优化俯卧位管理、调整喂养速度或使用促胃

肠动力药),以期改善EN实施效果,最终可能对患者

营养状况及临床预后产生积极影响。
综上所述,EN耐受不良患者 MI值、清蛋白水平

较耐受良好患者低,年龄≥60岁、使用肌松药、A-
PACHEⅡ评分≥20分是 ARDS俯卧位机械通气患

者EN不耐受的危险因素,通气3
 

d时 MI值增大、清
蛋白水平升高是其保护因素,基于此构建的列线图预

测模型,经内部验证显示出良好的区分度与校准度,
对EN不耐受具有较高的预测价值。本研究也具有

一定局限性,如为回顾性研究且数据均取自单中心的

电子病历系统,可能引发混杂偏倚;此外,本研究的纳
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入样本量相对有限。因此,未来研究可采用多中心、
大样本的资料,引入实时监测技术,结合时间进行协

变量分析,通过控制肌松药物使用时长、营养支持方

案调整等混杂因素,进一步验证该模型的外部效度。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突。
作者贡献 谭代弟:查阅文献、研究设计、资料整
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儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因素及列线图模型建立*

李 萍,戴红臣,李桂涛△,赵春秀,孙雅娟

安徽省阜阳市人民医院儿科,安徽阜阳
 

236000

  摘 要:目的 分析儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因素,建立儿童大叶性肺炎治疗无效的列线图模型。
方法 选取2021年2月至2025年6月该院收治的465例大叶性肺炎患儿作为研究对象,根据入院2周后患儿

的疗效将其分为无效组和有效组。收集2组的年龄、性别、发病季节、病灶分布、支原体感染情况、发热时间、发

热程度、胸腔积液量、肺实变情况、肺不张情况、C反应蛋白(CRP)水平、支气管肺泡灌洗术时机、病灶范围等资

料。采用多因素Logistic回归筛选儿童大叶性肺炎治疗无效的影响因素,采用R4.2.3软件构建儿童大叶性肺

炎治疗无效的列线图模型。通过受试者工作特征(ROC)曲线、校准曲线和决策曲线评估模型性能。结果 无

效组62例,有效组403例。无效组与有效组在年龄、性别、发病季节、病灶分布情况、发热时间、发热程度、肺实

变占比等方面比较,差异均无统计学意义(P>0.05),而2组支原体感染情况、胸腔积液量、肺不张占比、CRP≥
10

 

mg/L占比、支气管肺泡灌洗术时机>7
 

d占比、病灶范围比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。多因素

Logistic回归分析结果显示,支原体感染、胸腔积液量增加、肺不张、CRP≥10
 

mg/L、支气管肺泡灌洗术时机>
7

 

d、病灶范围扩大均是儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因素(P<0.05)。儿童大叶性肺炎治疗无效的列线图

模型的曲线下面积为0.828(95%CI:0.768~0.889);Hosmer-Lemeshow检验结果χ2=12.824,P=0.118,提

示校准曲线的预测值和实际值基本拟合;决策曲线分析显示,阈值概率为5%~100%时,列线图对儿童大叶性

肺炎治疗无效的预测具有良好的获益。结论 支原体感染、胸腔积液量增加、肺不张、CRP≥10
 

mg/L、支气管

肺泡灌洗术时机>7
 

d、病灶范围扩大均是儿童大叶性肺炎治疗无效的危险因素,基于上述危险因素构建的儿童

大叶性肺炎治疗无效的列线图模型临床实用性较好。
关键词:大叶性肺炎; 支气管肺泡灌洗术; 疗效; 危险因素; 列线图模型; 儿童
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Risk
 

factors
 

for
 

treatment
 

failure
 

and
 

nomogram
 

development
 

in
 

children
 

with
 

lobar
 

pneumonia*
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Abstract:Objective To

 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

and
 

develop
 

a
 

predictive
 

nomogram
 

model
 

for
 

treatment
 

failure
 

in
 

children
 

with
 

lobar
 

pneumonia.Methods A
 

total
 

of
 

465
 

children
 

with
 

lobar
 

pneumonia
 

admitted
 

to
 

the
 

hospital
 

from
 

February
 

2021
 

to
 

June
 

2025
 

were
 

enrolled
 

as
 

study
 

subjects.Based
 

on
 

treatment
 

efficacy
 

at
 

two
 

weeks
 

after
 

admission,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

non-response
 

group
 

and
 

a
 

response
 

group.Data
 

on
 

age,gender,season
 

of
 

onset,lesion
 

distribution,Mycoplasma
 

infection,fever
 

duration,fever
 

severity,pleural
 

effusion
 

volume,pulmonary
 

consolidation,atelectasis,C-reactive
 

protein
 

(CRP)
 

level,timing
 

of
 

bronchoalveo-
lar

 

lavage
  

and
  

lesion
 

extent
 

were
 

collected
 

in
 

both
 

groups.Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

used
 

to
 

identify
 

influencing
 

factors
 

for
 

treatment
 

failure
 

in
 

pediatric
 

lobar
 

pneumonia.A
 

nomogram
 

model
 

for
 

pre-
dicting

 

treatment
 

failure
 

was
 

constructed
 

using
 

R
 

software
 

(version
 

4.2.3).The
 

performance
 

of
 

the
 

model
 

was
 

evaluated
 

using
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve,calibration
 

curve
  

and
 

decision
 

curve
 

a-
nalysis.Results There

 

were
 

62
 

cases
 

in
 

the
 

non-response
  

group
 

and
 

403
 

cases
 

in
 

the
 

reponse
 

group.There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

age,gender,season
 

of
 

onset,lesion
 

distribution,fever
 

duration,

fever
 

severity
 

or
 

the
 

proportion
 

of
 

pulmonary
 

consolidation
 

(P>0.05).Significant
 

differences
 

were
 

found
 

be-
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