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胃内注气法联合旋转推进手法留置鼻肠管 
在危重患者中的应用

蒋利娟 张晓玉 卢小清
广东省中山市中医院 重症医学科 广东 中山 528400

【摘要】目的：观察胃内注气法联合旋转推进手法留置鼻肠管在危重患者肠内营养中的应用效果。方法：选取我院 68
例拟行早期肠内营养支持的 ICU 患者作为研究对象，采用改良胃内注气法联合旋转推进手法置入鼻肠管，分析置管相关

情况。结果：成功置入鼻肠管 65 例，其中一次置管成功 62 例，置管时间（13.6±2.6）min ，二次置管成功 3 例，置管时
间（18.4±2.2）min ；3 例置管失败。12h 置管深度（80.33±8.41）cm，24h 置管深度（87.33±7.46）cm。所有患者均未

发生置管相关并发症。结论：对危重患者可采用改良胃内注气法联合旋转推进手法留置鼻肠管，临床应用效果理想，值得
推广。
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Application of gastric gas injection combined with rotary propulsion technique 
 in indwelling nasoenteric tube in critically ill patients
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【Abstract】Objective :To observe the effect of gastric gas injection combined with rotary propulsion indwelling 
nasointestinal tube in enteral nutrition in critically ill patients. Methods :68 ICU patients who planned to receive early enteral 
nutrition support in our hospital were selected, and the naso-intestinal tube was implanted by modified gastric gas injection 

combined with rotary propulsion. Results: In 65 cases, 62 cases were successfully catheterized once (13.6±2.6 min), and 3 cases 
were successfully catheterized twice (18.4±2.2 min). Catheterization failed in 3 cases. 12h tube depth (80.33±8.41) cm, 24h tube 

depth (87.33±7.46) cm. No complications related to catheterization occurred in all patients. Conclusion: Improved gastric gas 
injection combined with rotary propulsion technique can be used for indwelling nasointestinal tube in critically ill patients.
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对于危重患者、老年人、慢性病患者及一些急性病患者而
言，营养不良会增加其发生不良结局的风险 [1] ；尤其是危重
患者，国内外指南均推荐需在 48h 内对危重患者给予肠内营 
养 [2-3]。早期给予营养对患者预后恢复具有重要意义，可促进
肠蠕动，防止肠腔内细菌透过肠壁进入全身脏器和组织，降低
肠源性感染的发生率，有助于改善危重患者的器官功能和预
后。肠内营养减少了反流误吸的发生率，能让患者在短期内达
到足够营养且减少并发症的发生，但如何留置鼻肠管仍是近年
来的临床热点及前沿问题。目前，临床上鼻肠管的置管方式包
括内镜下置管、X线下置管、B超引导下置管、电磁定位导航
法及盲插法［4］；前四种方式由于操作复杂，对操作人员要求高，

费用昂贵，辐射大等因素，难以在临床中广泛开展。而盲插鼻
肠管由于操作简便、费用低、无辐射，常被临床人员作为放置鼻
肠管的首选方式［5］。本研究纳入 2020 年 1 月—2021 年 8 月
我院接收的 68 例危重症患者，拟采用改良胃内注气法联合旋
转推进手法留置鼻肠管，并观察此方法置入鼻肠管的应用效
果。
1  对象与方法
1.1 对象

选择 2020 年 1 月—2021 年 8 月入住中山市中医院重症
医学科且需要进行肠内营养的患者为研究对象。纳入标准：
（1）入住 ICU且预计 ICU停留时间≥ 3d的患者；（2）年龄≥ 

项目：中山市医学科研项目申请书（项目编号：2021A020476）。
项目名称：改良胃内注汽法联合旋转推进手法对提高重症患者盲插鼻肠管成功率的效果研究。
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 18 岁；（3）重症胰腺炎患者；（4）存在胃动力损伤 / 胃排空延
迟等症状的患者；（5）医生评估需要进行肠内营养但又存在
误吸 / 反流高风险的患者。排除标准：（1）伴有胃肠道活动性
出血 / 穿孔 / 坏死患者；（2）肠梗阻患者；（3）食管和胃底静
脉曲张患者；（4）重度血小板减少症者；（5）气管食管瘘患者；
烧伤患者。本研究方案通过医院伦理委员会批准。符合纳入
标准和排除标准的患者 68 例，其中男性 42 例，女性 26 例；年
龄 32～76 岁；体质量指数（BMI）15～30kg/m2 ；疾病类型：5
例急性胰腺炎患者，15 例多器官功能衰竭患者，21 例呼吸衰
竭患者，25 例脑梗死患者，2例其他类型患者。
1.2 方法
本研究所有留置鼻肠管操作均由 ICU有丰富置管经验的

护士承担，护士均接受过胃内注气法联合旋转推进手法留置鼻
肠管的培训，并且考核合格。
1.2.1 操作前准备 
1.2.1.1 全面评估患者的情况，做好与患者的沟通，签知

情同意书。
1.2.1.2 准备物品 C10 复尔凯胃管、生理盐水 500mL、

50mL冲洗器 1支、无菌圆碗、无菌手套、无菌治疗巾、听诊器、
PH试纸、胶布、标识。
1.2.1.3 留置鼻肠管前 10min 静脉注射甲氧氯普胺

10mg。
1.2.1.4 安置患者取仰卧位，护士预测鼻肠管留置的深

度，患者前发际至胸骨剑突处的距离，即约 45～55cm刻度作
为第一标记线，此为鼻肠管需插入胃的长度；根据消化道生理
解剖定位，加 25cm即过幽门处（约 70～80cm 处），将该刻度
作为第二标记线；过屈氏韧带入空肠需再加 25cm左右，将该
刻度作为第三标记线。
1.2.1.5 浸管 在无菌圆碗中倒入约 200mL生理盐水，

先预冲管腔以检查管路通畅情况，再将鼻肠管盘曲浸泡在圆碗
中约 2～3min，以激活鼻肠管管壁的水活性润滑成分。
1.2.2  置管操作
1.2.2.1 选择置管鼻腔，操作者按留置胃管操作方法缓

慢轻柔置管，至会咽部 (10～15cm) 稍停；嘱患者吞咽 ( 昏迷患
者将头托起使下颌靠近胸骨柄 )，随吞咽动作送管至第一标记
线处。通过抽取胃内容物、听诊胃区气过水声法及观察鼻肠管
末端在水中有无气泡确认导管尖端在胃内。
1.2.2.2 改变体位 协助患者取右侧卧位。
1.2.2.3 向胃内注入气体 当确认导管在胃内后，按

10mL/kg 体重注入气体，注入总量＜ 500mL。
1.2.2.4 以旋转推进手法送管过幽门 向胃内注入气体

后，以每次 1～2cm速度随患者吸气时顺时针缓慢旋转推进鼻
肠管到第二标记线处。
1.2.2.5 过屈氏韧带到达空肠 将鼻肠管以每次 3～5cm

速度继续缓慢向前推进到第二标记线处。
1.2.2.6 采取 PH试纸检测法、真空试验法及听诊法初

步位置判断，判断置管成功后先往管内注射 20mL 温开水湿
润管道再拔导丝；拔出导丝时注意动作匀速、轻柔、缓慢，防止
拔出导丝时将鼻肠管一起带出。

1.2.2.7 妥善固定鼻肠管，采用 3M胶带剪成“工字型”
固定鼻部，再用高举平台法将鼻肠管固定在颊部，并用编带双
重固定，贴好标识。

1.2.2.8 即刻进行床边 X线腹部平片检查，由放射科医
生确认导管尖端是否进入十二指肠远端或空肠区 。如未进入，
操作者根据X线检查结果调整鼻肠管位置。
1.3 效果评价

1.3.1 置管时间 为操作者将鼻肠管自一侧鼻腔插入开
始，至初步判断置管成功所用时间，以min 作为计量单位。由
两名有置管资质护理人员分别独立采用 pH试纸检测法、真空
试验法及听诊法考虑鼻肠管已通过幽门，并计时。

1.3.2 置管成功率 经床边X线腹部平片检查确认鼻肠
管尖端位置位于幽门后判定为置管成功，反之为失败。一次置
管成功是指操作者自一侧鼻腔插入鼻肠管至经影像学确定鼻
肠管尖端位置位于幽门后，未将鼻肠管撤出鼻腔后重新置管。
二次置管成功指鼻肠管置管操作过程中，将导管完全撤出鼻腔
重新插入且置管成功。

1.3.3 置管并发症 观察置管过程中有无出现以下情
况：

1.3.3.1 误入气道 患者血氧饱和度较低 (95% 以下 )
并伴有咳嗽等症状；或患者气道中吸出胃部内容物；或出现明
显气促，呼吸频率大于 22 次 /min（排除患者自身疾病引起气
促）。

1.3.3.2 误入颅内 使用影像学辅助检查。
1.3.3.3 误入胸腔。
1.3.3.4 黏膜损伤 ( 鼻腔 / 食道 / 胃 )。
1.3.3.5 消化道穿孔 / 出血。

1.4 统计学方法 
采用 SPSS 18.0 统计学软件进行数据分析，计量资料符合

正态分布用均数±标准差 (x±s)表示，不符合者采用中位数
(四分位间距 )表示；计数资料用百分率（%）表示。
2 结果

65 例患者置管成功，成功率 95.58%；其中一次置管成功
62 例（91.17%），置管时间（13.6±2.6）min，二次置管成功
3例；3例患者首次置管时，鼻肠管末端盘曲在胃内，未通过幽
门，经手法调整位置后顺利过幽门，平均置管时间（18.4±2.2）
min ；3 例置管失败，X线显示鼻肠管末端盘曲在胃内，通过手
法调整位置后未能通过幽门，最后置管失败。12h 置管深度
（80.33±8.41）cm，24h 置管深度（87.33±7.46）cm。所有
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患者均未发生置管并发症。
3 讨论
危重症患者病情进展较快，若治疗及护理不当可损害人的

重要脏器而危及生命。鼻肠管是一种安全、经济、有效的补给
方式，有利于维持人体的正常生理，能有效预防传统肠外营养
支持引发肠道黏膜萎缩，同时可有效避免呕吐、误吸等情况的
发生 [6]。经过临床实践，危重症患者采取胃内注气法、旋转推
进手法留置鼻肠管，其操作方法简单易行、对患者刺激较小、反
应较轻，备受家属与患者青睐；可在早期提供了患者所需营养
物质及其他各种营养素，利于促进患者的康复，可收获良好临
床效果 [7]。
3.1 胃内注气法联合旋转推进手法留置鼻肠管的有效性
目前临床上鼻肠管的置管方式有内镜下置管、X线下置

管、B 超引导下置管、电磁定位导航法及盲插法等，其中床旁
盲插法具有无创、方便、成本低等优点，但依赖患者胃肠蠕动
功能自行通过幽门，成功率无法得到有效保证；而传统采用
鼻空肠管置入方法，根据病情和预后插管后留置 10～12h，其
置管成功率较低 [8]。虽然传统的置入方法可通过 X线透视
下或内镜辅助置管进行干预，但是还存在不少问题，耗费大
量的人力、物力、财力、时间 [9]。胃内注气法置管的成功率为
75.0%～92.5％，且成功率与操作者的熟练程度和置管经验密
切相关 [10]。采用胃内注气法联合旋转推进手法留置鼻肠管，
操作者在导管尖端过幽门前后采用旋转推进手法，随患者吸气
时顺时针缓慢旋转推进鼻肠管，可有效避免导管在幽门口折返
胃内，提高幽门通过率。
3.2 研究的局限性

对于存在胃肠胀气的危重症患者，置管时注入大量气体，
可能会加重患者腹胀感，严重者甚至出现恶心呕吐，增加患者
的痛苦和不适。因此，对于胃肠胀气的危重症患者要适当减少
气体的注入，避免患者出现不适感。
在本研究中全部患者置管成功 65 例，成功率 95.58%，其

中一次置管成功 62 例，占比 91.17%，置管时间（13.6±2.6）
min ；二次置管成功 3例，3例患者首次置管未成功，接受手法
复位后顺利过幽门，平均置管时间（18.4±2.2）min ；3例置管
失败，从 X线来看，鼻肠管末端盘曲在胃内，接受手法复位后
仍未通过幽门，导致置管不成功。12h、24h 置管深度分别为
（80.33±8.41）cm、（87.33±7.46）cm，全部患者未见置管并
发症，充分突显了胃内注气法联合旋转推进手法留置鼻肠管临
床应用优势，进一步说明该技术能够有效缩短置管操作时间，

有助于顺利置管，减少并发症，进而可以为细胞的生活提供物
质能量。另外，此次研究因样本容量和研究指标投入不足，导
致研究有一定不完善之处，后续需要强化这两方面指标的投入
力度，同时需延长研究时间，以完善研究结果的科学性。

综上所述，改良胃内注气法联合旋转推进手法留置鼻肠
管，可加速置管操作，提升置管成功率，降低相关并发症的发生
率，值得推广。
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