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危重症患者治疗原发病时辅以营养支持非常重

要，胃肠道是营养物质供给的最佳途径。早期给予肠内

营养支持，既能保护胃肠黏膜屏障结构和功能完整性，

又能减轻胃肠黏膜的通透性，减少胃肠道菌群易位，促

进胃肠道蠕动，增加胃肠道血液供应，提高局部和全身

免疫功能，明显改善预后[1]。鼻肠管因能预防反流、误
吸，在胃动力差、急性胰腺炎等危重症患者中的应用越

来越广泛[2]。然而，临床上在螺旋型鼻肠管置管过程中
时有发生置入困难，陈忠等 [3]研究发现 DSA 引导下螺
旋型鼻肠管置入困难发生率达 30.88%，其中口咽部通
过困难者发生率高达 71.42%。而在给危重症患者盲插
螺旋型鼻肠管过程中，咽喉部通过困难发生率更高，需

要反复试插。为减少在置入螺旋型鼻肠管过程中对患

者鼻咽部黏膜的损伤，缩短置管时间，减轻患者痛苦，

笔者在螺旋型鼻肠管进入咽喉部出现通过困难时，采

用自制导引外套管，取得良好的效果，现报道如下。

1 对象和方法

1.1 一般资料 选择我院 ICU 2015年 8月至 2018年
6月需要留置鼻肠管患者 68例，其中男 43例，女 25例，
年龄 56~97岁。脑外伤或脑血管意外 37例，呼吸衰竭 16
例，多脏器功能衰竭 14例，多发伤 1例；均为人工气道建
立（气管切开或气管插管）并使用呼吸机的患者，急性生

理与慢性健康评分（APACHE域）28~42（38.03依4.82）分。
按照自制导引外套管采用的时间前后分组，2015年 8月
至 2017年 1月 30 例患者作为对照组，2017 年 2 月至
2018年 6月 38例患者作为观察组。两组一般资料比较
差异均无统计学意义（均 P＞0.05），见表 1。本研究经我
院医学伦理委员会审核批准，患者及家属知情同意。

1.2 纳入与排除标准 纳入标准：（1）患者年龄＞18周
岁；（2）无消化道手术病史；（3）患者能够适应幽门后喂
养；（4）患者或家属同意进行。排除标准：（1）患有食管
静脉曲张、消化道出血、肠梗阻等消化系统疾病患者或

有上消化道手术病史；（2）有插鼻胃管禁忌证者。
1.3 材料 螺旋型鼻肠管采用荷兰纽迪希亚制药有

限公司生产的 CHl0 型复尔凯螺旋型鼻肠管，内径
2.1mm，外径 3.38mm，尾端有 2.5 圈直径约 3cm 的圆
环，总长度 145cm。该管优点是管道柔软易弯曲，留置
期间对鼻腔、咽喉刺激小，长时间放置患者耐受性良

好，管壁由不透 X 光线的材料制成，可用 X 线检查管
道在体内的位置；自制导引外套管采用扬州市双菱医

疗器械有限公司生产的一次性使用肛门管，规格：F24，
外径 8mm，内径 6mm，长度 30cm。
1.4 方法 对照组置管前 6澡禁食。在置鼻肠管时，患
者保持半坐卧位，头部尽量靠在床上，保持稳定。置管

前遵医嘱镇痛、镇静，给予丙泊酚 3~5ml（30~50mg）静
脉注射，并于置管期间给予 5ml/h（50mg）微泵静脉推
注；根据镇静评分调节剂量，要求 RASS镇静评分在-3~
-2分；同时清除患者口腔、鼻腔以及气道内的分泌物，
再对置管深度进行测量，测量完成后，将导丝全部
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表 1 两组患者一般资料比较

插入鼻肠管内，用 0.9豫氯化钠溶液将其湿润，并湿润、
清洁置管侧鼻腔，再将螺旋型鼻肠管前端从一侧鼻孔

插入 10~15cm，诱导吞咽或协助患者做低头动作，使螺
旋型鼻肠管前端进入食管的第一个狭窄部位，同时观

察患者反应、心率、血压等变化。如果患者出现明显呛

咳或鼻肠管前端盘在口腔内，将其退至 10~15cm，休息
片刻后重置，直至螺旋型鼻肠管前端顺利进入食管，继

续置入至测量刻度，判断鼻肠管前端在胃内后，患者取

右侧卧位，一边退导丝一边将螺旋型鼻肠管推进至测

量刻度+23cm，完全退出导丝后固定鼻肠管，遵医嘱给
予患者促胃动力药物，次日检查腹部 X 线，如果鼻肠
管前端在胃内，没有进入十二指肠，继续使用促胃动力

药物，并定期复查腹部 X线。观察组置管前准备工作
同对照组，当螺旋型鼻肠管置入咽喉部时，如果盘在咽

喉部或口腔，不再退回重置，将螺旋型鼻肠管前端从口

腔中引出，取 1 根肛门管，将其尾端减去 3cm，前部盲
端剪一深度约 4mm的“十”字。将螺旋型鼻肠管前端从
导引外套管尾端试插入，确保鼻肠管能顺利通过导引

外套管的“十”字区，退出鼻肠管，将修剪好的导引外套

管从口腔中插入，通过咽喉部进入食管即可，然后将螺

旋型鼻肠管前端从导引外套管的尾端缓慢插入至测量

刻度，判断鼻肠管前端在胃内，再继续置入 10cm，固定
好鼻肠管，逐渐退出导引外套管，边退边用剪刀剪开导

引外套管，调整鼻肠管的位置，余下过程同对照组。

1.5 评价指标 记录两组患者螺旋型鼻肠管的置管时

间、退出重插次数、丙泊酚使用剂量、鼻咽喉部黏膜出血

情况、置管前心率、血压、置管中心率、血压最高值。

1.6 统计学处理 采用 SPSS 18.0统计软件。计量资
料以 表示，组间比较采用 t检验；计数资料组间比较

采用 字2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 两组患者螺旋型鼻肠管置管时间、退出重插次

数、置管过程中丙泊酚的用量比较 观察组置管时间

（19.66依2.66）min，退出重插次数（0.39依0.59）次，置管
过程中丙泊酚用量（5.05依0.23）ml；对照组置管时间
（41.63依11.85）min，退出重插次数（3.43依2.58）次，置管
过程中丙泊酚用量是（7.13依2.13）ml。两组患者螺旋型
鼻肠管置管时间、退出重插次数、置管过程中丙泊酚用

量的比较差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。
2.2 两组患者鼻咽部黏膜出血情况的比较 观察组

置管过程中鼻咽部黏膜出血 3例，对照组鼻咽部黏膜
出血 16例，两组比较差异有统计学意义（P＜0.05）。
2.3 两组患者置管前、置管中心率、血压峰值的比较

两组患者在置管前心率、血压无统计学差异。置管过程

中，观察组心率、血压峰值均优于对照组，差异均有统

计学意义（均 P＜0.05），见表 2。
3 讨论

Lyon等 [4]研究认为，在入住 ICU 6h 内就可以进行
早期肠内营养。危重症患者中早期给予留置鼻肠管进

行肠内营养支持治疗，可有效减少患者胃潴留，减少误

吸风险，从而广泛地应用于临床。盲插鼻肠管是在床边

不借助特殊仪器设备，单纯凭手法将鼻肠管间接或直

接送入十二指肠或空肠上段的方法，该方法侵袭性小，

经济方便，但对胃肠动力或置管手法要求较高，置管成

功率低。近几年盲插鼻肠管方法上不断改进技术，提高

置管成功率，从而减轻患者的痛苦[5]。笔者在给危重症

组别

观察组

对照组

t/字2值

P值

n

38

30

性别（男 /女，n）

26/12

17/13

1.333

0.248

年龄（岁）

63.25±7.56

65.03±8.12

0.203

0.839

APACHEⅡ评分（分）

37.25±4.67

35.03±4.51

0.207

0.836

疾病类型（n）
脑外伤或脑血管意外

21

16

呼吸衰竭

10

6

多脏器功能衰竭

6

8

多发伤

1

0

2.049

0.526

表 2 两组患者置管前、置管过程中心率、血压峰值的比较

组别

观察组

对照组

t值
P值

置管前

心率（次 /min）

84.90±10.65

85.10±9.60

-0.058

0.954

收缩压（mmHg）

119.67±13.52

121.42±13.24

-0.466

0.643

舒张压（mmHg）

80.10±12.69

80.65±10.42

-0.199

0.843

心率（次 /min）

95.72±10.63

103.37±9.52

2.446

0.017

置管中

收缩压（mmHg）

132.66±13.46

146.47±15.89

3.879

0.000

舒张压（mmHg）

101.44±9.60

107.33±14.11

2.043

0.045
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患者盲插螺旋型鼻肠管过程中，发现咽喉部下管困难

发生比例高，实践中努力寻找解决这一问题的方法。

留置螺旋型鼻肠管过程中咽喉部下管困难的原因

分析：首先，危重症患者病情重，大多伴有意识障碍和

（或）人工气道建立，咽喉部运动障碍或运动不协调，环

咽肌打开不全导致鼻咽部通过困难；其次，螺旋型鼻

肠管管道柔软易弯曲，即使导丝置入，前端仍然形成

圆弧状，在其前端进入咽喉部时自然向前方弯曲，由

于解剖位置关系，食管是肌性管道，开口在鼻咽部的

后方，口腔、气道位于鼻咽部的前方，此时患者不能很

好地配合做吞咽动作，螺旋型鼻肠管前端误入气道和

口腔的概率极高；再次，螺旋型鼻肠管管道柔软，置管

时可控性差。因此，在给危重症患者留置螺旋型鼻肠管

过程中，常常在咽喉部遇到下管困难。本研究的对照组

与陈忠等[3]研究在 DSA引导下鼻肠管置入术中遇到的
问题一致。

本研究采用引导法使螺旋型鼻肠管顺利通过咽喉

部，在给危重症患者置管过程中，将其前端从鼻腔置入

咽喉部，能一次性进入食管最好，如果进入食管有困难

时，根据螺旋型鼻肠管自身特点，将其前端从口腔中引

出，再经过自制导引外套管，从口腔进入食管，置入胃

内。自制导引外套管，前端圆钝，导管软硬适中，从口腔

置入食管过程顺利，无损伤。本研究观察组在置管时

间、重置次数镇痛、镇静剂使用量和鼻咽部黏膜损伤出

血都有着明显优势；在置管过程中，患者的心血管反应

如心率、血压的峰值都明显低于观察组。

总之，在危重症患者留置螺旋型鼻肠管中出现咽

喉部下管困难时，熟练运用自制导引外套管引导，能有

效地缩短置管时间，降低鼻咽部黏膜损伤和重置次数，

减轻患者痛苦，降低心血管不良反应，且制作简单，值

得临床推广应用。
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