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【临床护理】 

20例脑血管病患者应用神经调节辅助通气模式的观察和护理

王奎1,王丽华2,汤云1,于涛1,汪桂亮1,范桢1

(1.皖南医学院第一附属医院,弋矶山医院神经外科ICU,安徽 芜湖 241001;
2.安徽省芜湖市第二人民医院介入科,安徽 芜湖 241001)

摘 要:目的 观察总结20例脑血管病患者应用神经调节辅助通气模式(NAVA)的护理经验。方法 选取2019年6~
11月入住皖南医学院第一附属医院弋矶山医院神经外科ICU的脑血管病患者20例行NAVA。观察机械通气过程中的

呼吸力学曲线参数、生命体征的变化并且比较NAVA与压力支持通气模式(PSV)的人机协调性及血气变化;做好呼吸

机相关性肺炎的预防和气道管理;做好膈肌电活(EAdi)导管护理,维持膈肌电信号的稳定;做好脱机过程的护理。结果

 NAVA模式下每分钟双吸气次数显著高于PSV模式(P<0.05),每分钟误触发和无效触发次数显著低于PSV模式

(P<0.05);两种模式在血气中的pH值、动脉二氧化碳分压(PaCO2)、动脉氧分压(PaO2)上无明显差异(P>0.05)。

NAVA通气期间均未发生VAP和缺氧性损害;均未发生EAdi导管意外且信号基本稳定,最终16例患者安全脱机,4例

脱机失败。结论 神经调节辅助通气模式作为一种新型通气模式通过做好其观察和护理可安全应用于临床,并且具有

改善人机协调性的潜在优点,值得临床护士进一步总结和研究。
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  机械通气是治疗呼吸衰竭的重要支持手段,其中

脑出血患者容易并发中枢性呼吸衰竭。因此,机械通

气成为此类患者救治的主要呼吸支持手段,为原发病

的治疗争取了宝贵的时间。目前,临床上常见的机械

通气模式为设置一个固定的吸气压力或者潮气量、一
个固定的压力触发或者流量触发为主的传统模式。研

究显示,传统通气模式易出现呼吸机支持过度或不足、
无效触发、触发延迟、误触发等引起人机协调性下降进

而导致患者机械通气时间延长影响患者的愈后[1]。神

经调节辅助通气(neurallyadjustedventilatoryassist,
NAVA)以 膈 肌 电 活(electricalactivityofthedia-
phragm,EAdi)信号为触发源,可直接、灵敏地触发呼

吸机辅助通气,并按照EAdi给予成比例的通气支持

力度,提高人机同步性[2],同时具有能真实反映患者通

气需求、减轻呼吸肌肉负荷、肺保护和降低呼吸肌相关

性肺损伤的作用[3]。但是这种新型模式国内外大都主

要集中于临床研究[4]及动物实验[5]阶段,并没有广泛

应用于临床,我科对20例脑血管病患者进行了 NA-
VA模式辅助通气治疗,现将观察和护理报告如下:
1 资料和方法

1.1 一般资料 我科于2019年6月—11月使用Ser-

vo-i(瑞典 Maquet公司)呼吸机的NAVA通气模式对

20例脑血管病患者进行了通气辅助治疗,其中男性11
例,女性9例,平均年龄(54.80±13.35)岁;自发性蛛

网膜下腔出血6例,左侧基底节区脑出血3例,左侧颞

叶脑出血3例,脑室出血3例,左侧前交通动脉瘤破裂

1例,左侧后交通动脉瘤1例,右侧丘脑出血2例,右侧

小脑出血1例;气管插管2例,气管切开18例;平均

ICU住院时间(14.45±6.52)d;15例患者经治疗后病

情稳定转出ICU,4例放弃治疗自动出院,1例死亡;16
例撤机成功,4例撤机失败。纳入标准:①预测机械通

气时间超过48h;②年龄>18周岁;③呼吸机参数设

置呼气末正压(PEEP)≤0.78kPa,FiO2≤0.6;④患者

有一定自主呼吸能力且能够触发呼吸机送气。排除标

准[6]:①不宜放置EAdi导管的患者如严重静脉曲张、
出血,食道梗阻、穿孔等;②严重的中枢性呼吸抑制、高
位截瘫;③严重神经传导障碍及各种原因导致的膈肌

麻痹。在进行NAVA模式通气前所有患者或者家属

均同意留置EAdi导管并且签署知情同意书,同时获

得本院医学伦理委员会的批准。
1.2 方法

1.2.1 患者准备 将患者去枕平卧后床头抬高30°。
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1.2.2 EAdi导管连接及放置 ①启动Servo-i呼吸

机对EAdi模块功能进行自检;②将EAdi导线缆插入

对应的模块接口;③将EAdi导管(成人,16Fr,长125
cm,瑞典 MaquetCriticalCare公司)与EAdi导线接

口相连接;④置入EAdi导管前先测量经鼻尖至耳垂

再至剑突的距离之和(NEX),根据对应的导管类型(成
人,16Fr,长125cm,瑞典 MaquetCriticalCare公司)
计算公式 Y=0.9×NEX+18估算需置入的导管深

度;⑤用2~3ml灭菌注射用水润滑EAdi导管前端后

经鼻腔置入到估算的深度,然后点击呼吸机上的神经

通路键并选择导管置入窗口;⑥根据呼吸机屏幕上显

示的4道心电图波形对导管的深度进行调整。导管置

入成功的标准[7]为:①P波和QRS波振幅在4道波形

中从上到下依次减小;②在第一道波形中P波最明显,
第四道波形中P波消失;③EAdi标记信号(蓝色膈肌

电信号)出现在第二、三道波形中且信号稳定。满足以

上条件说明导管位置置入正确。
1.2.3 NAVA模式的调节 ①先选择在压力支持通

气模式(PS,pressuresupportventilation,PSV)下给患

者进行辅助通气,设置压力使患者的目标潮气量达到

6~8ml/kg,设置呼气末正压(PEEP)、氧浓度(FiO2)
使患者血氧饱和度>92%;②点击呼吸机上神经通路

键进入NAVA预览窗口设置NAVA支持水平同时观

察压力―时间曲线,NAVA水平从0.098kPa/uV逐

渐增加使NAVA预览的压力支持曲线最终与PS模式

的压力支持曲线基本重合;③调节呼吸机模式为NA-
VA模式,PEEP和FiO2 保持不变。

1.2.4 呼吸力学曲线和患者观察 ①观察患者的呼

吸节律和频率、血氧饱和度、血压、心率、意识、瞳孔的

变化并及时记录;②观察记录呼吸机通气过程中的气

道峰压、平均气道压、EAdi信号、0.1s口腔闭合压、潮
气量、浅快呼吸指数等呼吸力学的变化;③根据医嘱采

集患者动脉血气,观察患者的内环境稳态变化情况;④
观察呼吸机屏幕上压力-时间曲线、容量-时间曲线、流
速-时间曲线、EAdi-时间曲线的变化,发现呼吸机报警

及时通知医生;⑤镇静治疗的患者观察其镇静程度,根
据镇静评估量表对患者进行个体化镇静,防止镇静过

度导致EAdi信号减弱或消失。

1.2.5 统计学方法 使用SPSS23.0进行分析,计量

资料符合正态分布以(췍x±s)表示,非正态分布以中位

数(M )和四分位数(P 25~P 75)表示。NAVA组与

PSV组比较时使用配对t检验或者 Wilcoxon配对非

参数检验。
2 结果

2.1 应用NAVA模式观察

2.1.1 人机协调性和动脉血气观察 同一患者按随

机数字表法进入NAVA和PSV模式各通气24h,每

种模式间隔8h记录1min双吸气、误触发、无效触发

次数,共记录3min。NAVA模式下双吸气次数显著

多于PSV模式,但是误触发和无效触发次数显著少于

PSV模式,差异有统计学意义(P <0.05),见表1。
NAVA通气和PSV通气结束后对比血气pH值、动脉

二氧化碳分压(PaCO2)、动脉氧分压(PaO2)差异均无

统计学意义(P>0.05),见表2。

表1 NAVA和PSV模式下人机协调性比较

模式
双吸气/
(次·分)

误触发/
(次·分)

无效触发/
(次·分)

NAVA 1(0.33~1.92) 0(0.00~0.00) 0(0.00~0.92)

PSV 0(0.00~0.00) 0(0.00~0.33)0.83(0.08~1.33)

Z -3.526 -2.565 -2.044
P <0.001 0.010 0.041

 注:表内计量资料数据以 M(P25~P75)表示。

表2 NAVA和PSV模式血气分析结果比较

模式 pH PaCO2/kPa PaO2/kPa

NAVA 7.49±0.04 4.06±0.47 16.28±4.90
PSV 7.47±0.05 4.17±0.68 15.60±4.32
t -1.420 0.974 -0.761
P 0.172 0.342 0.456

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。

2.2 应用NAVA模式护理

2.2.1 呼吸机相关性肺炎(VAP)的预防 对于气管

插管和气管切开患者的气囊压力维持在2.45~2.94
kPa并且每4h重新测量气囊压力1次,保持声门下气

道封闭防止误吸,每6h抽吸声门下气囊上滞留物。
无特殊体位要求者床头抬高30°~45°,每日口腔护理3
次。医护人员严格做好手卫生消毒,对于多重耐药菌

患者给予严格执行隔离措施,防止交叉感染。呼吸机

管路每周定时更换,发现呼吸机管路有明显的血渍或

痰液时随时更换。及时清理呼吸机管路积水并维持呼

吸机湿化罐水位在正常水平线防止逆流至患者气道。
本组患者NAVA通气期间均未发生VAP。
2.2.2 气道护理 机械通气期间保持患者呼吸道通

畅,按需吸痰。对于咳嗽反射较差的患者,护士主动给

予肺部听诊后按需吸痰。考虑到吸痰的刺激可能会引

起颅内压增高及患者出现缺氧,因此采用密闭式吸痰

并且吸痰前给予预充2min纯氧,护士在吸痰时动作

轻柔由浅入深,吸痰时间不超过15s。遵医嘱每日2
次行雾化吸入沐舒坦、布地奈德、沙丁胺醇等化痰、抗
炎、止喘等药物治疗。对于病情允许患者遵医嘱每日

2次震动排痰物理治疗,每次15~20min以促进深部

气道分泌物排出。翻身时注意保护人工气道安全,防
止牵拉导致移位脱出。保持患者气道温湿化功能,本
组患者NAVA模式通气期间全部使用MR850湿化器
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(费雪派克)和一次性伺服型加热呼吸机管路。通过培

训护士均掌握加注湿化罐的方法及正确处理出现温度

报警的原因。保证人工气道开口处温度维持在37℃。
本组患者中有1例患者因合并慢阻肺基础疾病,痰液

分泌物多且浓稠导致气管插管阻塞,紧急予以拔除后

协助医生重新插入气管插管,患者未出现缺氧性损害。
2.2.3 EAdi导管的护理及EAdi的稳定监测 EAdi
导管采用胶布分别固定于鼻尖部及一侧面颊部,并详

细记录导管置入的刻度。在翻身、吸痰、头部换药、搬
运患者时注意防止导管牵拉。经EAdi导管喂养端给

患者输注肠内营养液及喂药前后用50ml的38~40
℃温开水冲洗导管防止阻塞。密切观察呼吸机屏幕上

EAdi峰值及EAdi曲线的变化。两者常见有以下变

化:①EAdi峰值消失和EAdi曲线基本成直线;②峰值

及曲线不稳定波动较大;③EAdi曲线呈连续波浪形。
出现上述情况时及时通知医生进行处理。本组有2例

患者由于搬动时导管发生移位引起NAVA模式无法

工作,通知医生进行调整后重新进入 NAVA模式。1
例患者因病情加重EAdi消失无法进入NAVA模式,
予以更换为其他通气模式。
2.2.4 脱机的护理 当 NAVA支持水平降至0.06
~0.08kPa/uV时[8],每日08:00~09:00Am床位医

生遵循撤机指南(ACCP-SCCM-AAPC指南)标准[9]对

患者进行自主呼吸实验(spontaneousbreathingtrail,

SBT),通过SBT后给予程序化脱机[10]。脱机期间人

工气道均给予 MR850湿化器(费雪派克)联合文丘里

装置(一种根据气体的射流原理和卷吸作用,通过调节

其孔径大小不仅可以提供精确的氧浓度,还可将输出

的气体成为高流量的气流装置[11])接一次性伺服型加

热呼吸机管路和T型管给患者进行氧疗,维持患者端

温度达到37℃,SpO2>92%。密切监测患者意识瞳

孔、生命体征变化,如患者出现意识障碍加深、瞳孔变

化、胸腹矛盾呼吸、呼吸急促、烦躁、出汗、血压增高、心
率明显增快、口唇发紫等立即通知医生给予呼吸机辅

助通气。神志清楚患者关注心理变化,通过肢体语言、
文字、卡片等方式进行交流,了解患者的主观感受。脱

机后2h复查血气,根据血气情况逐渐延长脱机时间

最终达到完全撤机。本组患者中16例患者成功脱机、
4例患者脱机失败。
3 讨论

神经调节辅助通气技术主要是通过对EAdi信号

的感知、传输、反馈的过程[12]。脑血管疾病包括脑卒

中和颅内动脉瘤破裂出血,其容易导致患者出现偏瘫、
长期卧床、肌力下降、肌肉萎缩、患侧膈肌收缩力下降

和活动度下降等情况[13]。进而导致呼吸肌肉无力引

起脱机困难,增加机械通气时间和发生VAP的风险。
因此,寻求一种更加符合患者生理通气需求、改善肺通

气、缩短机械通气时间等这样一种新型机械通气模式

就显得十分有意义。NAVA模式通过膈肌电活动触

发呼吸机进行辅助通气,支持压力等于EAdi(uV)峰
值×NAVA水平(cmH2O/uV)[14],在EAdi降至其峰

值的70%时切换为呼气[15]。研究发现NAVA模式具

有改善人机协调性缩短机械通气时间[4]、肺保护性通

气[5]、改善膈肌功能[16]、改善无创机械通气患者舒适

性[17]等优点。在观察中发现NAVA模式的双吸气发

生次数较PSV多,这与PiquilloudL等[18]研究结果相

一致,这可能是因为呼吸机的吸气时间设置小于患者

自身的神经吸气时间而导致患者出现额外的吸气补偿

以满足通气需求。同时发现NAVA模式较PSV模式

显著降低了误触发和无效触发的次数,这与YonisH
等[19]研究结果一致,这可能与膈肌电信号触发更加快

速、灵敏有关。由于PSV模式是根据流量触发呼吸机

送气,所以在患者呛咳或者呼吸机管路摆动、漏气时导

致流量发生变化而引起误触发;同时由于PSV压力支

持是固定的,可能会存在支持力度过度或不足进而引

起呼吸肌肉萎缩和疲劳导致无效触发的发生。本观察

中未发现NAVA模式对血气分析有明显的改善作用,
这可能是因为选择两种通气模式比较动脉血气时的通

气时间较短(24h)导致。对于使用该种模式的患者护

理时,关键在于导管的放置、固定、维持EAdi信号的

稳定、NAVA模式运行过程中患者生命体征的监测和

呼吸力学曲线的观察,发现报警及时通知医生。此外,
还要做好VAP的预防、气道的管理及脱机后患者的观

察和护理,最终保障 NAVA模式安全、有效的运行。
因此,NAVA通气模式未来可能在脑血管疾病机械通

气患者的脱机、缩短机械通气时间、改善肺通气、改善

人机协调性方面存在较大的应用价值和研究价值,临
床护士应对这种新型模式有所了解和掌握。

综上所述,目前NAVA模式在国内还未被广泛应

用于临床,该种模式需要经鼻置入EAdi导管,因此临

床应用时需要掌握严格的禁忌证,并且做好运行时的

观察和护理,由于其具有改善人机协调性的潜在优势,
未来可做进一步研究和论证。
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