
书书书

ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．２０９７０９２７．２０２４０５０７５

神经肌肉电刺激对急性重症胰腺炎合并ＡＲＤＳ患者肌肉力量改善效果评估

范定容１，周恒宇２，蔡　莹２，谭波涛３，王倩倩１，周　凤３，冉晓芸４，陈晓东４，沈　奥２　　４０００１６重庆，重庆医科
大学附属第二医院：儿科１，护理学院２，康复医学科３，重症医学科４

　　［摘要］　目的　评估在早期应用神经肌肉电刺激（ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＮＭＥＳ）对急
性重症胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）合并急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）患者肌肉力量、临床结局、远期生活质量改善的影响。方法　纳入２０２２年９月至２０２３年
８月入住重庆医科大学附属第二医院重症医学科及急诊重症医学病区符合ＳＡＰ合并ＡＲＤＳ诊断的患者
７５例。采用随机数字表法对入组患者进行分组：ＮＭＥＳ组（ｎ＝３７）和对照组（ｎ＝３８），排除治疗过程中
死亡８例、出院３例、姑息治疗５例，最终纳入５９例患者，其中ＮＭＥＳ组２９例、对照组３０例。ＮＭＥＳ组
从ＩＣＵ入院４８ｈ开始，在常规康复基础上额外行ＮＭＥＳ治疗，连续７ｄ，每天１ｈ，直至患者离开ＩＣＵ或
因病情不适合继续康复锻炼为止。对照组进行常规康复治疗。在治疗结束后，评估患者ＩＣＵ获得性虚
弱（ＩＣＵａｃｑｕｉｒｅｄｗｅａｋｎｅｓｓ，ＩＣＵＡＷ）发生率；医学研究委员会肌力评分（ＭｅｄｉｃａｌＲｅｓｅａｒｃｈＣｏｕｎｃｉｌｓｃｏｒｅ，
ＭＲＣ）；机械通气时间、ＩＣＵ住院时间、总住院时间；膈肌活动度、膈肌厚度及膈肌增厚分数
（ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇｆｒａｃｔｉｏｎ，ＤＴＦ）；随访患者出院后第１、３、６个月病死率及Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分
（ＢａｒｔｈｅｌＩｎｄｅｘ，ＢＩ）。结果　ＮＭＥＳ组患者ＩＣＵＡＷ发生率低于对照组（Ｐ＜０．０５）；出 ＩＣＵ时上肢、下肢
ＭＲＣ评分以及ＭＲＣ总评分均高于对照组（Ｐ＜０．０５）；ＮＭＥＳ组机械通气时间、ＩＣＵ住院时间、总住院时
间均低于对照组（Ｐ＜０．０５）。２组患者出院后第１个月 Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分差异无统计学意义，但第
３、６个月Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分ＮＭＥＳ组高于对照组（Ｐ＜０．０５）。２组患者入组当天、出 ＩＣＵ当天、出院
当天，膈肌活动度、膈肌厚度、膈肌增厚分数无明显差异，出院后第 １、３、６个月病死率无统计学差异。
结论　ＮＭＥＳ联合早期康复治疗可改善ＳＡＰ合并ＡＲＤＳ患者肌肉力量、缩短住院时间，并可能改善远期
生活质量，但对膈肌功能和死亡率无明显影响。
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　　急性胰腺炎（ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）是一种常见
急腹症，全球ＡＰ的发病率约为每年３４人／１０万人［１］，

其中约 ２０％的 ＡＰ患者可能发展为急性重症胰腺炎
（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）。ＳＡＰ患者常在疾病
早期即存在严重的全身炎症反应综合征（ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）并导致多器官
功能障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＭＯＤＳ）［２］。急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＲＤＳ）就是其常见的一个早期并发
症，约１／３的ＳＡＰ患者合并ＡＲＤＳ［３］，合并ＡＲＤＳ极大
增加了 ＳＡＰ患者早期病死率［４］。对于 ＳＡＰ合并
ＡＲＤＳ幸存者，其日常生活质量也会受到严重影响，如
出现身体活动及身体功能受限（肌肉无力、行走能力

下降）、日常生活活动水平下降等［５－６］。

　　ＳＡＰ合并ＡＲＤＳ患者病情危重、长期卧床、机械通
气时间长，常引起神经肌肉功能失调，又称 ＩＣＵ获得
性衰弱（ＩＣＵａｃｑｕｉｒｅｄｗｅａｋｎｅｓｓ，ＩＣＵＡＷ），其特征是骨
骼肌萎缩和无力［７］。尽管目前其病理生理机制尚不

完全清楚，但与 ＳＡＰ合并 ＡＲＤＳ患者高昂的医疗费
用、不良结局及远期预后密切相关［８］。

　　早期活动（ｅａｒｌｙｍｏｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ，ＥＭ）是针对重症患

者一种安全可行的治疗策略［９］。但部分 ＳＡＰ合并
ＡＲＤＳ患者需要充分镇痛镇静、应用神经肌肉阻滞剂
等，单纯行早期活动等功能性运动康复手段难以达到

治疗效果，需要额外的策略来防止肌肉质量的损失，如

充足的营养、床上按摩、神经肌肉电刺激等［１０］。

　　神 经 肌 肉 电 刺 激 （ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＮＭＥＳ）是临床中预防肌肉萎缩有效的干
预措施，目前已被广泛应用到重症患者的早期康复治

疗中［１０］。ＮＭＥＳ不需要患者配合，是基于电脉冲引起
肌肉收缩［１１］，可以有效地减少肌肉质量的损失，防止

ＩＣＵＡＷ的发生，并缩短机械通气时间［１２］。但目前，

国内外缺乏 ＮＭＥＳ在 ＳＡＰ合并 ＡＲＤＳ患者的临床应
用研究。因此，本研究将在常规康复治疗基础上额外

行ＮＭＥＳ治疗，旨在研究 ＮＭＥＳ对 ＳＡＰ合并 ＡＲＤＳ患
者功能状态及生活质量的影响。

１　资料与方法

１．１　研究设计
　　本研究采用前瞻性随机对照试验设计，该研究
方案已获得重庆医科大学附属第二医院伦理委员会

批准（２０２２６９４），并在中国临床试验中心注册

０４５２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（２２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



（ＣｈｉＣＴＲ２３０００６８９９５）。所有患者及法定代理人签署
了知情同意书。应用 ＰＡＳＳ１５．０软件估算样本含量，
设α＝０．０５，β＝０．１０，依据最新的研究数据［１３］，对照组

ＩＣＵＡＷ发生率 Ｐ１＝０．４５，ＮＭＥＳ组 ＩＣＵＡＷ发生率
Ｐ２＝０．１１，估算出样本量需要６４例患者，考虑到失访
可能，最终连续纳入２０２２年 ９月至 ２０２３年 ８月重庆
医科大学附属第二医院重症医学科和急诊重症医学病

区收治的ＳＡＰ合并ＡＲＤＳ患者７５例。采用随机数字
表法对入组患者进行随机分组，当随机数字为奇数时，

则入对照组（常规康复）；随机数字为偶数时，则入

ＮＭＥＳ组（ＮＭＥＳ＋常规康复）。随机分组过程由 ２名
不直接参与研究的工作人员实施，将受试者信息及产

生的随机数字记录下来，２人均签字确认，随机过程完
成后根据随机结果将患者分组情况告知研究者。通过

分组，７５例患者，对照组入组３８例，ＮＭＥＳ组入组３７例，
排除治疗过程中死亡８例、出院３例、姑息治疗５例，
５９例患者数据纳入统计（对照组：ｎ＝３０，ＮＭＥＳ组：
ｎ＝２９）。
１．２　纳入标准
　　①年龄≥１８岁；②入院时间≥２４ｈ，入院时间４８ｈ
内诊断为ＳＡＰ合并ＡＲＤＳ，并行有创机械通气的患者；
③已签署知情同意书；④自愿接受该试验性治疗并完
成治疗疗程的参与者。

　　ＡＰ诊断标准：符合中华医学会外科学分会胰腺外
科学组２０２１年发布的《急性胰腺炎诊断标准》，包括
以下 ３项：①上腹部持续性疼痛；②血清淀粉酶和
（或）脂肪酶浓度高于正常上限值３倍；③腹部影像学
检查结果显示符合ＡＰ影像学改变。上述３项标准中
符合２项即可诊断为ＡＰ。
　　ＳＡＰ诊断标准：符合２０１２年修订的亚特兰大分类
法（ｒｅｖｉｓｅｄａｔｌａｎｔａｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＲＡＣ）［１４］。器官功能
障碍的诊断标准基于改良 Ｍａｒｓｈａｌｌ评分系统，任何器
官评分≥２分可定义存在器官功能障碍。
　　ＡＲＤＳ诊断标准：符合２０２３年６月欧洲危重病医
学会 （ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆｌｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，
ＥＳＩＣＭ）ＡＲＤＳ诊断标准［１５］，即同时满足以下 ４项条
件：①明确诱因下１周内出现的急性或进展性呼吸困
难；②胸部 Ｘ线平片／ＣＴ显示双肺浸润影，不能完全
用胸腔积液、肺叶／全肺不张和结节影解释；③呼吸衰
竭不能完全用心力衰竭、液体负荷过重解释；④在
ＰＥＥＰ或持续气道正压通气（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＰＡＰ）≥５ｃｍＨ２Ｏ条件下，氧合指数（ＰａＯ２／
ＦｉＯ２）≤３００ｍｍＨｇ。
１．３　排除标准
　　①发病前不能独立行走；②发病前认知功能障碍；

③既往神经肌肉疾病（如严重肌萎缩、肌萎缩侧索硬
化症、重症肌无力等）；④严重骨折、脊髓损伤、深静脉
血栓形成等，需要停药；⑤发病时间≥７ｄ，在其他医院
ＩＣＵ完成ＮＭＥＳ治疗；⑥妊娠；⑦患者植入有起搏器；
⑧入住ＩＣＵ２４ｈ内死亡患者；⑨患有终末期恶性肿瘤。
１．４　脱落标准
　　治疗过程中死亡、失访或 ＮＭＥＳ治疗时间不足的
患者：①死亡：指患者入住 ＩＣＵ２４ｈ后任何时间点死
亡；②失访：指患者在住院期间未能完成所有预定随访
评估，且无法联系或拒绝继续随访；③ＮＭＥＳ治疗时间
未满７ｄ的患者。
　　在随访过程中违反研究方案规定的患者：①未按
规定接受干预措施；②未按时完成预定随访评估；③接
受了其他干预措施；④发生严重不良事件。
　　研究者认为不宜继续随访的患者：①患者出现严
重疾病或其他意外情况，无法继续随访；②患者拒绝继
续随访；③研究者认为继续随访可能对患者造成伤害
或影响研究结果的可靠性。

１．５　干预措施
　　所有患者由临床经验丰富的医师根据 ＳＡＰ及
ＡＲＤＳ治疗指南进行标准治疗［１６］。康复治疗由２名我
院康复医学科经过专门培训且操作熟练的康复治疗师

及１名资深护理人员执行，从 ＩＣＵ入院４８ｈ开始，连
续７ｄ，每天１ｈ，直至患者离开 ＩＣＵ或因病情不适合
继续康复锻炼为止。

　　对照组由康复医师根据患者病情，制定每日常规
康复治疗方案，内容包括运动治疗（肢体被动活动、主

动活动、抗阻训练、床旁坐位训练、站立训练等）和心

肺康复（气道廓清手法、呼吸训练、心肺耐力训练等）。

　　ＮＭＥＳ组患者除每日行常规康复治疗外，使用
ＤＵＡＬＰＥＸ ＮＭＥＳ装置（ＱｕａｒｋＭｅｄｉｃａｌＥｑｕｉｐｍｅｎｔ，
Ｐｉｒａｃｉｃａｂａ，ＳＰ）额外行ＮＭＥＳ治疗。ＮＭＥＳ治疗时，患
者采用仰卧位，头部抬高 ３０°，双下肢体位为髋关节
１５°，膝关节３０°［１７］。４组自粘电极（５ｃｍ×５ｃｍ）分别
放置在运动点（股直肌、胫骨前肌）上。干预时间为每

天６０ｍｉｎ，包括 ５ｍｉｎ的预热、５０ｍｉｎ的刺激阶段和
５ｍｉｎ的静止。预热的刺激频率为 ４Ｈｚ，５０ｍｉｎ的刺
激过程由１０ｓ的收缩刺激（脉冲宽度＝３００μｓ，频率＝
４５Ｈｚ）和５ｓ缓冲（频率＝４Ｈｚ）刺激循环交替进行，
刺激的强度逐渐增加，直至有可见的肌肉收缩或到患

者最大耐受值为止，最大刺激强度为 １２０ｍＡ。ＮＭＥＳ
治疗期间康复治疗师将持续在床旁进行监测，以预防

不良事件的发生，如皮肤发红、水泡、疼痛等。如果患

者有任何不适，将立即进行减少电刺激强度或停止干

预处理。研究小组将判断不良事件的严重程度，并分
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析与ＮＭＥＳ治疗措施的相关性。如因治疗造成伤害或
并发症的患者将在重庆医科大学附属第二医院免费接

受治疗，如发生严重不良事件在４８ｈ内报告给伦理委
员会。

１．６　结局指标
　　干预前于入组的第１天记录参与者以下数据：性
别、年龄、体质量、身高、ＢＭＩ、心率、收缩压、舒张压、氧
合比、腹围、腹内压、血液透析干预、Ｍａｒｓｈａｌｌ评分、
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＳＯＦＡ评分以及ＡＲＤＳ分度情况。
　　主要结局指标为 ＩＣＵＡＷ发生率［ＩＣＵＡＷ定义
为离开 ＩＣＵ当天医学研究委员会肌力评分（ｍｅｄｉｃａｌ
ｒｅｓｅａｒｃｈｃｏｕｎｃｉｌｓｃｏｒｅ，ＭＲＣ）＜４８分］；次要结局指标包
含入组当天、出 ＩＣＵ当天膈肌活动度、膈肌厚度及膈
肌增厚分数；入组和出 ＩＣＵ当天上肢 ＭＲＣ评分、下肢
ＭＲＣ评分、ＭＲＣ总评分；机械通气时间、ＩＣＵ住院时
间，总住院时间，幸存者出院后１、３、６个月时病死率和
Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分。
　　ＭＲＣ评分是一种常用的肌肉力量评估方法，每一
级别代表不同程度的肌肉活动能力［１８］。ＭＲＣ量表评
估了６对肌群，腕和前臂屈曲、肩外展、踝关节背屈、膝
关节伸展和髋屈曲。对于下肢和上肢的６个动作，得
分范围从０（无肌肉收缩）到 ５（对充分阻力的积极运
动）。ＭＲＣ总分为 ６０分，评分越高，说明肌力越好。
ＩＣＵＡＷ患者ＭＲＣ评分＜４８分，提示明显的肌肉无力；
ＭＲＣ评分＜３６分时，提示出现严重肌肉无力。该评分在
患者晨间停用镇痛镇静药物，进行唤醒期间进行。

　　Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分（Ｂａｒｔｈｅｌｉｎｄｅｘ，ＢＩ）是一种
用于评估患者日常生活活动能力的量表［１９］，由美国物

理治疗师ＭＡＨＯＮＥＹ和ＢＡＲＴＨＥＬ于１９６５年开发，该
指数涉及以下１０个日常活动：进食、沐浴、个人整洁、
穿衣、控制大小便、使用厕所、床椅转移、行走、使用楼

梯和洗澡。每项活动根据患者完成活动的能力分别进

行评分，评分总分为１００分，评分越高，代表自理能力
越好。

　　膈肌测量：使用 ＧＥＶｅｎｕｅ彩色多普勒超声诊断
仪，凸阵探头Ｃ１５ＲＳ，探头频率 １．４～５．７ＭＨｚ，线阵
探头Ｌ４１２ｔＲＳ，探头频率３．４～１２．６ＭＨｚ进行膈肌超
声检查。将探头置于腋中线，可测量肋膈角处的膈肌

厚度。膈 肌 增 厚 分 数 （ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ
ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＤＴＦ）通过测量膈肌在呼气末和最大吸气时
的厚度变化来计算。计算公式为：膈肌增厚分数＝（膈
肌吸气末厚度－膈肌呼气末厚度）／膈肌呼气末厚度×
１００％。膈肌活动度是指膈肌在吸气收缩时走过的位
移，通过超声观察３个平静呼吸周期，并测量周期内最
高点（吸气末）至最低点（呼气末）的位移得出。

　　ＭＲＣ评分和 Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分均由１名不参
与该研究的康复治疗师进行；膈肌超声检查由获得重

症超 声 研 究 组 （ＣｒｉｔｉｃａｌＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＳｔｕｄｙＧｒｏｕｐ，
ＣＣＵＳＧ）培训合格的重症医师进行采集，由超声科医
师进行采集报告审核及评估，以确保测量的准确性；机

械通气时间、ＩＣＵ住院时间、总住院时间通过回顾病历
获得；幸存者出院后第１、３、６个月时病死率和 Ｂａｒｔｈｅｌ
自理能力评分，由参与研究人员定期进行电话随访，通

过家属反馈进行评分获得。

１．７　统计学分析
　　使用ＳＰＳＳ２２．０统计软件，计量资料数据满足正
态分布，采用 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用独立样本 ｔ检
验，组内前后比较采用配对ｔ检验，数据不满足正态分
布，采用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，两组间比较采用 Ｍａｎｎ
ＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料采用例（％）表示，组间比较
采用χ２检验，Ｐ＜０．０５表示差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者基线特征
　　２组间一般资料比较差异均无统计学意义，说明
组间具有均衡可比性，见表１。
２．２　２组ＩＣＵＡＷ发生率比较
　　ＮＭＥＳ组ＩＣＵＡＷ发生率为１０．３４％，对照组ＩＣＵ
ＡＷ发生率为３３．３３％，２组间 ＩＣＵＡＷ发生率比较差
异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．３　２组患者上肢 ＭＲＣ评分、下肢 ＭＲＣ评分、ＭＲＣ

总评分随时间变化情况

　　２组患者入组时差异无统计学意义，出 ＩＣＵ当天
ＮＭＥＳ组上肢 ＭＲＣ评分为（２５．４５±３．３９）分，下肢
ＭＲＣ评分为（２４．８３±２．４９）分，ＭＲＣ总评分为（５０．９０±
５．２３）分，ＮＭＥＳ组评分高于对照组，差异具有统计学
意义（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．４　２组间机械通气时间、ＩＣＵ住院时间、总住院时

间比较

　　ＮＭＥＳ组机械通气时间为（８．３８±１．７６）ｄ，ＩＣＵ住
院时间为（１１．６２±２．１９）ｄ，总住院时间为（２０．２４±
２．６１）ｄ，均低于对照组，２组间比较差异具有统计学意
义（Ｐ＜０．０５），见表４。
２．５　２组膈肌活动度、膈肌厚度随时间变化情况
　　ＮＭＥＳ组入组当天、出ＩＣＵ当天、出院当天膈肌活
动度分别为（１．６０±０．１９）、（１．７１±０．２６）、（１．７６±
０．２９）ｃｍ，膈肌厚度分别为（１．９９±０．２５）、（２．０７±
０．２９）、（２．０８±０．３７）ｍｍ，膈肌增厚分数分别为（５２．４５±
５．４９）％、（５１．１４±５．６２）％、（５２．７４±６．８６）％，对照组
入组当天、出 ＩＣＵ当天、出院当天膈肌活动度分别为
（１．５７±０．２７）、（１．６０±０．３５）、（１．６５±０．３９）ｃｍ，膈肌厚
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度分别为（１．９８±０．２６）、（１．９９±０．３１）、（２．００±０．４１）ｍｍ，
膈肌增厚分数分别为（５１．８３±６．４１）％、（５０．９８±

６．９８）％、（５２．２５±６．８１）％。各时间段膈肌活动度、膈
肌厚度、膈肌增厚分数２组比较差异均无统计学意义。

表１　２组患者基线资料分析 ［例（％），珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

指标 ＮＭＥＳ组（ｎ＝２９） 对照组（ｎ＝３０） χ２／ｔ／ｚ Ｐ
性别 ０．１４１ ０．７０８
　男 ２１（７２．４１） ２３（７６．６７）
　女 ８（２７．５９） ７（２３．３３）
年龄／岁 ４７．５２±８．６２ ４７．５３±７．５６ －０．００８ ０．９９４
体质量／ｋｇ ７３．６２±６．３４ ７５．３３±５．７８ －１．０８５ ０．２８２
身高／ｃｍ １６９．９７±４．９０ １６９．７３±５．６４ ０．１６８ ０．８６７

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２５．５１±２．２８ ２６．２４±２．６５ －１．１２１ ０．２６７
心率／（次／ｍｉｎ） １１５．１７±１５．９６ １１３．７７±１９．１６ ０．３０６ ０．７６１
收缩压／ｍｍＨｇ １３１．１４±１８．９５ １３７．３±１５．７４ －１．３６０ ０．１７９
舒张压／ｍｍＨｇ ８０．２１±１１．４４ ７４．８±１３．６５ １．６４６ ０．１０５
氧合比 ９３．６６±４．８３ ９４．００±３．３４ －０．３２０ ０．７５０
腹围／ｃｍ １０１．９３±６．７８ １００．３７±５．２２ ０．９９５ ０．３２４
腹内压／ｃｍＨ２Ｏ １５．９１±３．８０ １６．１０±３．００ －０．２１３ ０．８３２
Ｍａｒｓｈａｌｌ评分／分 ２（２，４） ２（２，３） －０．４７９ ０．６３２
入组当天ＡＰＡＣＨＥⅡ评分／分 １９．０７±４．５９ １８．９３±４．７０ ０．１１２ ０．９１１
入组当天ＳＯＦＡ评分／分 ９．６６±３．５１ ９．６７±３．５１ －０．０１３ ０．９９０
血液透析干预 ０．１６５ ０．６８５
　否 ２３（７９．３１） ２６（８６．６７）
　是 ６（２０．６９） ４（１３．３３）
ＡＲＤＳ分度 ０．８４９ ０．６５４
　轻度 １６（５５．１７） １３（４３．３３）
　中度 ８（２７．５９） １０（３３．３３）
　重度 ５（１７．２４） ７（２３．３３）

表２　２组患者ＩＣＵＡＷ发生率比较 ［例（％）］

组别 ｎ 未发生ＩＣＵＡＷ 发生ＩＣＵＡＷ χ２ Ｐ
ＮＭＥＳ组 ２９ ２６（８９．６６） ３（１０．３４） ４．５３６ ０．０３３
对照组 ３０ ２０（６６．６７） １０（３３．３３）

表３　２组患者上肢、下肢ＭＲＣ评分、ＭＲＣ总评分随时间变化情况 （分，珋ｘ±ｓ）

ＭＲＣ评分 组别 ｎ 入组当天 出ＩＣＵ当天 ｔ Ｐ
上肢ＭＲＣ评分 ＮＭＥＳ组 ２９ ２７．００±３．４９ ２５．４５±３．３９ ５．３９５ ＜０．００１

对照组 ３０ ２６．１３±３．０９ ２２．９０±３．０３ １７．０２８ ＜０．００１
ｔ １．０１０ ３．０４７
Ｐ ０．３１７ ０．００３

下肢ＭＲＣ评分 ＮＭＥＳ组 ２９ ２６．０７±３．０９ ２４．８３±２．４９ ３．２３８ ０．００３
对照组 ３０ ２５．８３±３．５３ ２２．４７±２．００ ５．５２６ ＜０．００１
ｔ ０．２７２ ４．０２２
Ｐ ０．７８６ ＜０．００１

ＭＲＣ总评分 ＮＭＥＳ组 ２９ ５２．４５±６．７１ ５０．９０±５．２３ １．０６５ ０．２９６
对照组 ３０ ４９．８７±６．４５ ４８．３０±４．６７ １．６２４ ０．１１５
ｔ １．５０７ ２．０１４
Ｐ ０．１３７ ０．０４９
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表４　２组患者机械通气时间、ＩＣＵ住院时间、总住院时间比较 （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 机械通气时间／ｄ ＩＣＵ住院时间／ｄ 总住院时间／ｄ
ＮＭＥＳ组 ２９ ８．３８±１．７６ １１．６２±２．１９ ２０．２４±２．６１
对照组 ３０ １１．４７±２．１９ １５．８０±２．０４ ２１．９３±２．６０
ｔ　　 －５．９５０ －７．５７８ －２．４９３
Ｐ　　 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０１６

２．６　２组Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分随时间变化情况
　　ＮＭＥＳ组和对照组不同时间点比较结果显示，２组
患者Ｂａｒｔｈｅｌ自理能评分出院后 １个月差异无统计学
意义，出院后３个月ＮＭＥＳ组Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分为
（８７．７５±６．７９）分，出院后６个月ＮＭＥＳ组Ｂａｒｔｈｅｌ自理
能力评分为（８９．９１±７．９２）分，均高于对照组，差异具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），总体呈现上升趋势，见表５。

表５　出院后２组患者Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分随时间变化
情况 （珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ １个月 ３个月 ６个月
ＮＭＥＳ组 ２９ ７９．１２±５．６７ ８７．７５±６．７９ａ ８９．９１±７．９２ａｂ

对照组 ３０ ７９．２７±５．４６ ８２．９２±５．９３ａ ８４．９１±６．６７ａｂ

ｔ －０．１００ ２．６５５ ２．２９３
Ｐ ０．９２１ ０．０１１ ０．０２７

ａ：Ｐ＜０．０１，与１个月比较；ｂ：Ｐ＜０．０１，与３个月比较

２．７　２组患者出院后病死率比较
　　出院后第１、３、６个月，ＮＭＥＳ组患者病死率分别
为１０．３４％、１７．２４％、２４．１４％，对照组患者病死率分别
为１３．３３％、１６．６７％、２３．３３％。各时间段病死率 ２组
比较差异无统计学意义。

２．８　ＮＭＥＳ组患者干预时间
　　ＮＭＥＳ组患者接受 ＮＭＥＳ的干预时间为（１０．９８±
５．８１）ｄ。

３　讨论

　　研究显示，合并或不合并ＡＲＤＳ的ＳＡＰ患者的６０ｄ
病死率分别为 ３７．６２％和 ６．４０％［２０］，表明 ＡＲＤＳ对
ＳＡＰ预后至关重要。虽然目前没有足够的证据表明
ＳＡＰ合并ＡＲＤＳ会损害肌肉质量，但 ＳＡＰ和 ＡＲＤＳ分
别是降低肌肉质量和降低生活质量的主要因素。一些

研究表明，重症胰腺炎与肌骨化和肌肉衰减有很强的

相关性，导致患者较低的生存率［２１］。１项关于患者生
活质量的研究表明，与对照组相比，ＳＡＰ幸存者的
ＳＦ３６评分明显降低，特别是在社会、身体功能和一般
健康方面［２２］。

　　ＣＡＭＰＯＳ等［１３］的研究表明，同单纯早期活动相

比，ＮＭＥＳ联合早期活动能改善重症患者功能状态、缩
短住院时间及减少 ＩＣＵＡＷ的发生。ＯＴＨＭＡＮ等［２３］

研究表明，每日ＮＭＥＳ和早期体力活动的耐受性良好，
保留了肌肉力量，防止了 ＩＣＵＡＷ，缩短了机械通气和
ＩＣＵ住院时间。ＮＡＫＡＮＯ等［２４］的研究中使用ＣＴ对股
肌体积（ｆｅｍｏｒａｌｍｕｓｃｌｅｖｏｌｕｍｅ，ＦＭＶ）损失进行评估，
显示早期使用ＮＭＥＳ和高蛋白营养治疗可以预防股骨
肌肉体积的丢失。类似的１项小样本研究显示，对接
受长时间机械通气的患者进行股外侧肌和股直肌

ＮＭＥＳ治疗，ＭＲＣ评分明显增加并预防了肢体围度的
下降［２５］。但最近的２项荟萃分析报告称，ＮＭＥＳ并没
有减少危重症患者的住院时间和死亡率，且对预防

ＩＣＵＡＷ方面无效［２６－２７］。

　　因此，本研究重新评估了早期使用 ＮＭＥＳ治疗在
ＳＡＰ合并ＡＲＤＳ患者中的效果。研究结果显示，在常
规康复的基础上额外行 ＮＭＥＳ，患者接受 ＮＭＥＳ的干
预时间为（１０．９８±５．８１）ｄ，ＮＭＥＳ组患者的ＩＣＵＡＷ发
生率更低，在出 ＩＣＵ当天 ＭＲＣ总得分更高，机械通气
时间和ＩＣＵ住院时间、总住院时间也更短。与部分随
机对照试验结果一致，支持了 ＮＭＥＳ的使用［２８－３０］。其

原因可能与ＮＭＥＳ和早期康复运动减少了炎症反应相
关，ＮＭＥＳ可通过释放肌因子进入体循环来影响其他
肌肉，如膈肌［１７］，从而减少机械通气的持续时间，

ＡＫＡＲ等［３１］进行的一项研究也证实了这一解释。

　　ＮＡＫＡＮＩＳＨＩ等［３２］研究发现，危重患者肌肉萎缩

常发生在膈肌和胸腔肌肉以及四肢，ＮＭＥＳ的应用可
以增强呼吸肌训练。ＬＩＵ等［３３］的研究表明，ＩＣＵ出院
当天，研究组的膈肌增厚分数显著高于对照组，腹直肌

厚度、股直肌横截面积变化也显著低于对照组。但在

既往这些研究中，ＮＭＥＳ都直接作用于膈肌或腹部肌
肉。在本研究中，ＮＭＥＳ主要作用于股直肌、胫骨前
肌，然后对２组患者出ＩＣＵ当天、出院当天对膈肌活动
度、膈肌厚度、膈肌增厚分数进行了测量，结果显示无

统计学差异。因此，ＮＭＥＳ作用于其他肌肉时，是否能
够引起膈肌功能的变化和改善，还有待进一步研究。

　　关于ＮＭＥＳ对患者长期结局的影响，最近的１项
研究分析了１２８名从ＩＣＵ出院的患者，６个月后，出院
时ＩＣＵＡＷ患者的ＭＲＣ评分、活动能力和生活质量仍
然较低［３４］。ＮＡＫＡＭＵＲＡ等［３５］研究发现，与常规护理

相比，对ＩＣＵＡＷ患者行体育锻炼干预或 ＮＭＥＳ联合
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常规护理可有效增加肌肉力量和日常活动能力，长期

生活质量也更高。但本研究在患者出院后６个月的随
访中，２组患者病死率相似，２组间出院后第 １个月
Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分差异无统计学意义，出院后第３、
６个月Ｂａｒｔｈｅｌ自理能力评分 ＮＭＥＳ组均高于对照组，
总体趋于改善趋势。分析其原因，可能与在研究中，纳

入的患者多为轻、中度ＡＲＤＳ患者，致使改善趋势更为
明显，病死率也较其他研究更低。

　　综上所述，本研究证实了ＮＭＥＳ在降低 ＳＡＰ合并
ＡＲＤＳ患者 ＩＣＵＡＷ发生率、改善患者肌肉力量、减少
住院时间和生活自理能力改善的潜力，未来有必要针

对不同强度、不同部位的 ＮＭＥＳ刺激或联合营养干预
等方面评估 ＮＭＥＳ对 ＳＡＰ合并 ＡＲＤＳ功能状态改善
的进一步效果。
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