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鼻胃管经胃溃疡穿透至胸腔致脓胸1例
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  鼻胃管是施行胃肠减压及肠内营养的重要手段,
它价格低廉,技术要领简单,患者耐受性好,临床应用

广泛。脑血管病后遗症导致进食障碍的患者是应用

鼻胃管的主要人群,其中意识障碍、失语和偏瘫等因

素一定程度上会阻碍鼻胃管相关并发症的及时发现,
加上医务人员可能认识不足、医疗条件的限制及部分

社会因素也会延误对并发症的及时处理,对患者造成

严重损伤。本文报道了1例高龄脑出血后遗症患者

因鼻胃管自发穿透胃溃疡至胸腔进而引起脓胸的病

例,对其特殊性、临床经过和处置过程进行了总结分

析,以期提高临床医生对医源性损伤的认识和重视。
1 临床资料

  患者女性,84岁,既往有脑出血病史,因继发吸入

性肺炎于2016年9月30日行气管切开术,术后长期

于康复医院住院治疗。此次,因“意识不清伴右侧肢

体活动障碍9个月余,咳嗽痰多3
 

d”于2017年6月8
日入院。入院后予丙酸倍氯米松、异丙托溴铵雾化,
氨溴索葡萄糖针化痰,肠内营养乳剂(TPF-D)鼻饲治

疗,患者鼻胃管于6月4日在外院重置,置入深度50
 

cm,更换时间未到,予继续留置使用。因入院时体温

正常,未吸氧状态指尖血氧饱和度能维持在95%左

右,无肺部急性感染及呼吸衰竭表现,未予抗感染及

机械通气等治疗。2017年6月14日上午查房时发现

患者存在呼吸急促,指尖氧饱和度波动在70%~
80%,查体:意识清,呼之能睁眼转头,混合性失语,气
管切开面罩吸氧,两肺呼吸音粗,左中下肺呼吸音偏

低,双下肺可闻及少量湿啰音及痰鸣音。急查血气分

析:pH
 

7.454,动脉血氧分压(PaO2)5.98
 

kpa[吸入氧

浓度(FiO2)21%],动脉血二氧化碳分压(PaCO2)4.8
 

kpa,氧饱和度(SaO2)80%,乳酸(Lac)1.2
 

mmol/L;
床边胸部X线片:两肺透过度下降,双侧胸膜病变,见
图1A。考虑痰液堵塞致肺不张,予暂停鼻饲营养,同
时拍背吸痰、甲强龙及多索茶碱针应用后呼吸急促有

所改善,随后指尖SaO2 逐步上升,并能维持在95%
左右,但夜间出现发热。2017年6月15日上午,患者

出现呼吸急促加重,指尖SaO2 下降至86%左右,听
诊提示左肺呼吸音偏低,查血常规:白细胞计数

 

9.62
×109/L,嗜中性粒细胞比率0.818,血红蛋白115.00

 

g/L,血小板计数
 

348.00×109/L;肝肾功能:清蛋白

39.3
 

g/L,尿素氮7.31
 

mmol/L,肌酐68
 

μmol/L,超
敏C-反应蛋白257.7

 

mg/L,葡萄糖8.12
 

mmol/L;D
二聚体(FEU)1.87

 

mg/L。予吸痰、平喘等对症处理

后未见好转,予以机械通气呼吸支持,同时加用哌拉

西林他唑巴坦针静脉滴注抗感染治疗(4.5
 

g,每8小

时1次),因不能排除痰栓堵塞致肺不张或感染继发

肺部实变,经家属同意后于上午暂停鼻饲后行床旁纤

支镜检查,术中见隆突锐利,左、右支气管内可见较多

黄白色黏痰,予以充分吸除,各级支气管未见明显痰

液堵塞。此后患者呼吸急促略有改善,指尖SaO2 能

维持在92%左右,因考虑外出检查风险较大,与家属

充分沟通后暂缓胸部CT检查,6月15日夜间复查床

边胸部X线片:两肺透过度下降,双侧胸膜病变,见图

1B。

  A:6月14日胸部X线片;B:6月15日胸部X线片;R:右侧;箭头

所指:鼻胃管位置

图1  床旁胸部X线片

  因急诊床边B超机器故障,氧合平稳,床边胸腔

B超检查延迟至次日。6月16日上午,患者意识逐步

恶化至昏迷,翻身后仍有呼吸急促,并出现血压下降,
床边胸腔B超检查提示左侧胸腔大量积液,在B超定

位下行左侧胸腔穿刺术,术中回抽出肠内营养乳剂,
再次同家属沟通后急诊行胸部平扫CT检查,结果提
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图2  6月16日胸部CT

示左侧胸腔大量积液,左主支气管受压致左下肺局限

肺不张,鼻胃管由胃壁穿出刺入左侧胸膜腔,见图2。
考虑患者出现感染性休克,遂联系监护中心予转科继

续治疗。入监护中心后行床边胃镜检查提示鼻胃管

从贲门下方高位胃体溃疡处穿出,见图3。6月17日

复查血常规:白细胞计数3.6×109/L,嗜中性粒细胞

比率 0.818,血 红 蛋 白 81.00
 

g/L,血 小 板 计 数

188.00×109/L,超敏C反应蛋白317.6
 

mg/L,降钙

素原38.42
 

μg/L.6月18日返回胸腔积液常规:李凡

他试验阳性,有核细胞数70
 

000/μL,中性粒细胞比率

0.85;胸腔积液生化:乳酸脱氢酶3
 

048
 

U/L,腺苷脱

氨酶34
 

U/L,葡萄糖0.07
 

mmol/L。6月19日行腹

腔穿刺,腹水常规:李凡他试验阴性,有核细胞数50/

μL;腹水生化:乳酸脱氢酶60
 

U/L,腺苷脱氨酶31
 

U/L,葡萄糖16.35
 

mmol/L,提示腹腔无明显感染迹

象。经估算患者留置鼻胃管后鼻饲总量约10
 

000
 

mL,与胸腔引流液总量3
 

000
 

mL明显不平衡,考虑

鼻胃管于入院后自发穿孔,经院内专家讨论后予留置

小肠营养管,并拔除鼻胃管,同时行左侧胸腔穿刺引

流及胸腔冲洗,升级使用比阿培南针静脉滴注加强抗

感染治疗(0.3
 

g,每8小时1次)。6月22日胸腔积

液培养提示肺炎克雷伯菌。经治疗后患者SaO2 逐步

改善,休克得以纠正,脱机后出院。

  箭头所指:鼻胃管从贲门下方高位胃体溃疡处穿出

图3  6月16日床旁胃镜

2 讨  论

  鼻胃管作为施行肠内营养的重要途径,距今已有

1个多世纪的历史[1]。相对鼻肠管而言,它对技术要

求不高,留置方便,损伤较小,是临床最常见的营养干

预手段之一[2]。随着人口老龄化日趋严重,不能经口

进食的患者逐渐增加,虽然经皮内镜下胃肠造瘘技术

作为长期肠内营养的另一种替代途径,但其对技术要

求较高,短期麻醉风险大,出血和感染等并发症较多,
仍然限制了在临床的广泛使用[3]。

随着鼻胃管的广泛使用,并发症也随之增加,除
了长期留置引起的鼻窦感染及不舒适外,严重的并发

症也有报道,一部分是因为导管尖端反复摩擦食管黏

膜导致食管穿孔[4],一部分是因为误入气管进而刺入

胸膜腔引起气胸[5-6],罕见的病例是刺穿胃壁或者十

二指肠球部溃疡而穿入腹腔[7-8]。以上并发症多由置

管过程中或置管后短期内出现,不及时诊断可造成灾

难性后果[9],但容易早期识别,大多能得到及时处理。
本文报道的鼻胃管自发穿孔异位致脓胸是出现

在置管后期,从发病时间推测为置管后第10天,从胃

镜结果提示,该患者存在胃体溃疡,因而推断穿孔原

因可能是鼻胃管在胃内漂移过程中头端卡顿至溃疡

中心,长期高渗肠内营养乳剂持续冲刷溃疡部位而导

致,但更加罕见的是管端并未停留在纵隔内而直接穿

透纵隔至左侧胸腔,临床出现的概率极小,虽有类似

经皮内镜下胃造瘘技术管路自发穿孔的病例报道[10],
但机制同样不明,起病均较隐匿,临床诊治过程中极

容易被忽视[11],但后果严重,后续处置非常困难[12]。
NEUMANN等[13]曾报道1例冠状动脉旁路术后鼻

胃管穿孔食管导致腹腔脓肿的病例,该患者出现脓毒

症表现后抗感染效果不佳,行胸腹CT检查后发现腹

腔穿孔,剖腹探查手术中共引出5
 

L肠内营养乳剂,
经血管内治疗(EVT)[14]及脓肿引流后病情好转。本

文患者病情进展迅速,但右肺代偿能力较强,发生休

克后及时暂停鼻饲,经过后续治疗好转出院,但除外B
超故障及家属意愿等不可抗拒因素,在患者出现呼吸

困难的症状及SaO2 不稳定等早期临床表现时,若能

完善相关检查尽早发现病因并积极处置,病情也许能

够及时逆转,随后出现的脓胸及感染性休克等严重并

发症或许能够避免。
综上所述,通过该病例的回顾分析,在临床诊疗

过程中,如患者出现不明原因的胸腔积液、腹水甚至
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胸腹腔内感染时,需要及时考虑到肠内营养管路自发

穿孔的可能性,以避免因延迟诊断和处理而对患者造

成严重损伤。
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宫内节育器膀胱内异位继发巨大结石1例及文献复习
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  膀胱结石多发于男性,这与男性泌尿系统的解剖

特点有关,男性尿道细长,到老年时很多人出现前列

腺增生,因此易引起尿路梗阻而形成结石。相比于男

性,女性尿道短而粗,梗阻性膀胱结石的发病率较低。
女性膀胱结石反复形成,不仅需要排除尿道狭窄、神
经源性膀胱等疾病,还要警惕膀胱内异物如节育器异

位等少见情况。2018年5月本院收治1例宫内节育

器异位至膀胱形成巨大结石的患者,现对该患者的诊

治情况进行回顾,并加以文献复习。
1 临床资料

  患者,女性,54岁,因“下腹痛伴肉眼血尿1个月”
入院。入院前1个月起患者在无明显诱因下出现下

腹部隐痛,伴有全程肉眼血尿,间歇性发作,无排尿困

难,无排便异常,无腰酸腰痛,无发热。既往分别于8
年前及3年前两次因“膀胱结石”在外院行膀胱镜下

碎石术,具体治疗经过不详。查体营养状况良好,腹
部无明显阳性体征。尿常规示“红细胞

 

2135/μL,白
细胞

 

5247/μL,亚硝酸盐2+,尿蛋白2+”,泌尿系超

声示“膀胱内强回声团块,直径约4
 

cm,后方伴声影

(图1A)”。门诊拟“膀胱结石”收治入院。入院后进

一步完善检查,尿培养示“肺炎克雷伯氏菌,ESBL阳

性”,KUB示“膀胱结石,可见T形节育器影与其重叠

(图1B)”,腹部CT平扫示“膀胱结石,子宫内节育器,
节育器一端进入膀胱并与结石相连(图1C)”。追问

病史,患者于20余年前产后半年时曾有节育器植入

史,之后未规律行妇科检查,亦未将节育器取出。术
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