
* 基金项目:温州市科研项目(Y2020126)。 △ 通信作者,E-mail:2598182363@qq.com。

·临床护理·  doi:10.3969/j.issn.1671-8348.2024.24.030
网络首发 https://link.cnki.net/urlid/50.1097.R.20240927.1127.004(2024-09-27)

下压式导丝抽动法联合超声定位在危重症患者
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  [摘要] 目的 探讨下压式导丝抽动法联合超声定位在危重症患者床旁留置鼻肠管中的应用效果。
方法 回顾性分析2020年3月至2021年3月在该院行床旁留置鼻肠管的患者100例为研究对象,按随机数字

表法分为对照组和试验组,每组50例。对照组采用床旁徒手置管法,试验组采用下压式导丝抽动法联合超声

引导定位法。比较试验组超声定位与 X线定位的一致性,以及两组置管时间、喂养耗时、不良反应发生率。
结果 试验组超声定位与X线定位准确性比较无明显差异(P<0.05)。两组置管时间比较差异无统计学意义

(P>0.05),试验组喂养耗时明显短于对照组,不良反应发生率低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。
结论 下压式导丝抽动法联合超声引导定位在危重症患者床旁留置鼻肠管中的应用效果较好,能够缩短喂养

耗时,减少不良反应发生率。
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  危重症患者通常原发疾病危急,发病后机体会出

现严重的应激反应,对机体营养物质代谢具有严重影

响,进而造成负氮平衡、肌肉质量丢失、体重减轻等问

题,对患者预后恢复形成严重阻碍[1]。2017年一项荟

萃分析[2]结果发现,ICU 患者营 养 不 良 的 概 率 为

38%~78%。近年临床多项研究[3-4]也提出,危重症

患者普遍存在营养不良情况,其能量与蛋白质摄入量

相比指南推荐水平较低。目前均推荐对患者实施个

性化的营养支持治疗,以促进机体恢复,改善患者远

期预后[5]。临床研究[6]表明,肠内营养操作简单,同
时可减少感染并发症,因此在胃肠道功能良好的重症

患者中是首选营养支持方案。肠内营养是稳定营养

状态的主要方式,其中早期肠内营养主要是指在24~
48

 

h内给予的营养支持措施,对重症患者营养水平的

稳定性具有积极作用,预后恢复得到明显改变[7]。近

几年,已有较多医院陆续开展“子弹头”鼻肠管床旁徒

手置管法,徒手置管完成后仍需行X线定位确认后开

始喂养。临床中广泛认可的定位鼻肠管的措施为腹

部X线,但是该方式会产生一定程度的辐射损害,由
于内脏器官组织较为复杂,重叠性较高,消化道解剖

结构具有一定特异性,鼻肠管透射线性能会受到一定

阻碍,因此部分患者在定位时极易出现偏差、错误等

情况,进而加重了患者损伤,且从置管到开始喂养耗

时较长[8]。超声检查凭借无创、安全、方便快捷、可重

复性强、成像质量好等优势,逐渐成为引导鼻肠管置

管及定位的重要手段[9]。本研究旨在回顾性分析下

压式导丝抽动法联合超声定位在危重症患者床旁留

置鼻肠管中的应用效果,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年3月至2021年3月在本院行床旁留

置鼻肠管的危重症患者100例为研究对象。纳入标

准:(1)符合喂养指征;(2)无鼻肠管留置禁忌证;(3)
血流动力学稳定;(4)患者及家属知情同意。排除标

准:(1)难以置管;(2)消化道出血;(3)幽门水肿、梗
阻;(4)影像学难以清晰成像。本研究已通过本院伦

理委员会批准(审批号:LCKY2020-370)。将患者按

随机数字表法分为试验组和对照组,每组50例。两

组一般资料比较差异无统计学意义(P>0.05),见
表1。

表1  两组一般资料比较

项目 试验组(n=50) 对照组(n=50) χ2/t P

男/女(n/n) 27/23 28/22 0.049 0.823

年龄(x±s,岁) 63.25±11.37 65.06±12.15 0.769 0.444

体重(x±s,kg) 65.16±11.35 66.23±11.27 0.473 0.637

1.2 方法

1.2.1 主要仪器及药品

鼻肠管(浙 江 简 成 医 疗 科 技 有 限 公 司,型 号:
NT111,规格:12

 

Fr,长度140
 

cm),盐酸甲氧氯普胺

注射液10
 

mg(上海禾丰制药有限公司生产,国药准

字:H31021522,规格:1
 

mL∶10
 

mg×10支),注射器

(50
 

mL),听诊器,pH 试纸,美国索诺生超声仪,手
套,无菌巾。
1.2.2 置管前准备
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(1)置管人员:由6名具备丰富置管处理经验的

医护人员构成,在置管前均接受超声、危重症与置管

知识培训,确保所有置管人员充分掌握置管相关注意

事项。(2)患者:如果患者处于意识清晰状态,则需要

加强对置管方法与流程的科普教育,为患者讲述置管

流程、方法及注意要点,并将置管对病情控制的重要

作用进行强调,促使患者能够明晰置管相关知识,提
高患者置管配合度、依从性。在置管前需帮助患者清

空胃内容物,并为其静脉注射盐酸甲氧氯普胺注射液

10
 

mg,随后观察患者临床反应,10
 

min后如未发现异

常反应即可开展下一步操作。(3)导管:在200
 

mL生

理盐水中置入弯盘中的鼻肠管,浸泡5
 

min,50
 

mL生

理盐水注入管腔中,在内腔与外端均给予润滑剂,使
其处于润滑状态[10]。
1.2.3 操作步骤

试验组采用下压式导丝抽动法联合超声引导定

位法。置管过程由1名护士、1名医生共同配合完成,
护士负责实施置管,医生负责超声探查。根据患者病

情取半坐卧位,在经鼻置管至20~25
 

cm时开展食道

超声探查,如果食管充气征较为快速,则可以排除鼻

肠管进入气道的可能。在明确鼻肠管位于患者胃内

以后,更改体位为右侧45°卧位,以右手下压式执笔法

进行置管(图1),左手于鼻肠管末端运用拇指及食指

对导丝进行抽动,每次抽动控制在1~2
 

cm,在反复抽

动作用下有利于导管头前行,且能够依托鼻肠管的导

丝支撑性保证置管的稳定性。沿胃壁进行缓慢置管,
同时需配合患者呼吸节奏,每次置入1~2

 

cm。置入

1~2
 

cm后,左手固定导管,避免鼻肠管移位脱离胃

壁,右手后退1~2
 

cm,继续以下压式导丝抽动法置

管。在鼻肠管置入65
 

cm时,医生应用超声对患者胃

窦进行观察,于体表剑突下明确肝和腹主动脉夹角区

域,对胃窦横切面进行扫描,观察胃窦区双轨征。随

后超声于纵切面保持固定状态,单次注水10
 

mL,观
察云雾征,鼻肠管每进入5

 

cm,即在65、70、75、80、85
 

cm处分别单次注水10
 

mL,在注水时尽量保持力度

一致,3~4
 

s内完成注水操作,同时观察云雾征的大

小、方向,进而对鼻肠管的位置进行明确。在65
 

cm
处云雾征相对70

 

cm处远、小,从左侧逐渐趋于右侧

的变化可得知鼻肠管是否处于胃窦处;在75
 

cm处可

从右侧向左侧扩散过程中对肠管尖端位置进行明确,
确定鼻肠管是否已经通过幽门;当处于80

 

cm处,云
雾征逐渐变小,至85

 

cm处云雾征基本消失,则提示

鼻肠管已经处于十二指肠。当>85
 

cm时,仍然能够

观察到云雾征,则可明确鼻肠管出现折返情况,可将

鼻肠管退出至45~50
 

cm处,随后重新置入。确认鼻

肠管过幽门后,缓慢送管至100~120
 

cm。在护士完

成置管后,医生使用超声观察幽门-十二指肠球部,将
超声探头置于右锁骨中线与肋下缘交叉点,第1腰椎

水平右侧,位于胰头与胆囊之间,观察是否存在双轨

征,快速注水约20
 

mL,观察是否出现亮带征。如果

在幽门-十二指肠球部可见亮带征及双轨征,提示鼻肠

管过幽门。应用超声检查十二指肠水平部,主要位于

第3腰椎水平,腹主动脉、下腔静脉前方、肠系膜上动

脉、上静脉后方,通过以上血管平面实现定位,观察是

否存在双轨征,并进行快速注水约20
 

mL,观察是否

出现亮带征(图2)。如果可观察到双轨征及亮带征,
则提示鼻肠管过十二指肠水平部。最后撤出导丝,注
入温水30

 

mL。

图1  下压式执笔法进行置管

  A:箭头示亮带征;B:箭头示双轨征。

图2  超声检查

  对照组采用床旁徒手置管法。置管前更改为半

卧体位,在明确鼻肠管处于胃内后,需要变换体位,保
证体位偏向右侧。加强对患者呼吸频率的观察,维持

稳定置管速度,每次推进约1
 

cm。在推进期间可能会

出现一定阻力,可边注入气体边置入鼻肠管。在置入

85
 

cm时听诊右下腹,在置入110
 

cm时听诊左下腹,
气过水声最强点随鼻肠管头端位置变化,说明管道过

幽门可能性大。如果导管进管道在60
 

cm左右遇到

阻力变大或变小,提示鼻肠管存在胃内盘旋概率,需
要对鼻肠管进行适当撤出,在撤出一定距离后进行置

入。在明确鼻肠管未处于胃内时,需要跟随患者呼吸

节奏进行置管推进,确保距离处于120
 

cm以内。评

估鼻肠管位置的措施主要包括:(1)听诊,对气过水声

最强点的位置变化进行探听,以明确其实际位置;(2)
吸引术,对消化液进行回抽,判断消化液颜色与性状

变化情况,并做好pH值测试(需>7),其肠液在胆汁

的影响下颜色从澄清转向黄色;(3)真空回抽法,将20
 

mL水注入腔内,随后对回收量进行观测,如回抽胃液

呈浑浊状态,则仍处于胃内,如呈负压状态,则提示已

经过幽门;(4)导丝回撤,导丝撤出顺畅,且撤出的导

丝无折痕,说明过幽门可能性大。在实施以上判断措
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施以后,出现3种以上则可给予过幽门评判,随后对

鼻肠管进行妥善固定,并将温水注入其中,控制容量

为30
 

mL。最后引导患者行腹部X线检查,以便对鼻

肠管位置进行明确。
1.3 观察指标

(1)超声定位准确性:试验组前25例患者置管完

成后先予超声定位,后予以X线定位,对比超声定位

与X线定位的一致性。(2)置管时间与喂养耗时:统
计两组后25例患者置管时间,同时对其定位后喂养

耗时进行记录。(3)不良反应发生率:观察两组后25
例患者腹泻、误吸、胃肠道积气发生情况。
1.4 统计学处理

采用SPSS27.0软件进行统计处理。计量资料以

x±s表示,采用t检验;计数资料以例数或百分比表

示,采用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 试验组超声定位及X线定位结果比较

试验组超声定位准确性与X线定位准确性比较

差异无统计学意义(P>0.05)。
2.2 两组置管时间与喂养耗时比较

两组 置 管 时 间 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义(P>
0.05),试验组喂养耗时较对照组更短,差异有统计学

意义(P<0.05),见表2。
表2  两组置管时间和喂养耗时比较(x±s,min)

组别 n 置管时间 喂养耗时

试验组 25 46.12±11.25 42.29±10.68

对照组 25 47.08±11.09 53.31±12.69

t 0.430 4.698

P 0.668 <0.001

2.3 两组不良反应发生率比较

试验组不良反应发生率(4.0%)明显低于对照组

(24.0%),差异有统计学意义(P<0.05),见表3。
表3  两组不良反应发生率比较[n(%)]

组别 n 腹泻 误吸 胃肠道积气 合计

试验组 25 1(4.0) 0 0 1(4.0)

对照组 25 2(8.0) 2(8.0) 2(8.0) 6(24.0)

χ2 4.153

P 0.042

3 讨  论

早期肠内营养支持在危重症患者中具有良好的

营养支持效果,已经在临床中得到了医患的广泛认

可,其注重在危重症患者入院24~48
 

h内进行。在实

施早期肠内营养支持前,需要对患者营养需要与禁忌

情况进行评估,以及时、快速给予营养支持,以便稳定

患者营养状态,促使胃肠功能及时得到改善,有效预

防并发症的发生、发展[11]。启动肠内营养的标准方式

为胃内途径,临床研究[12]中发现早期肠内营养支持不

耐受有30.5%~65.7%,多出现在危重症患者中。针

对不能耐受经胃喂养且应用促胃肠动力药无效及存

在高误吸风险的患者,应行幽门后喂养,鼻肠管被认

为是幽门后通路的有效途径。研究[13]认为鼻肠管能

够减少胃食管反流引起的呕吐与误吸风险,因此在机

械通气、神经功能缺损等高误吸风险的危重症患者中

应用广泛。
由于危重症患者病情危急,呼吸循环稳定性较

差,胃肠道作为消化吸收营养物质的重要场所,极易

受到手术、创伤、药物等多种因素的影响,进而引起消

化道功能紊乱、胃肠动力改变,进而增加了误吸风

险[14]。使用鼻肠管能够减少并发症的发生,降低对患

者的消极影响。之前临床上使用较多的是“子弹头”
鼻肠管徒手置管,置管后予X线确认定位,该方法凭

借简单便捷等优势在临床应用广泛。
但是徒手置管过程缺乏可视化,一次置管成功率

相对较低,部分患者因置管失败则需要二次置管,并
使用造影剂或CT检查进行辅助判断,不仅会加重患

者的不适,同时增加了额外费用。目前,部分医院已

经开始采用超声引导定位留置鼻肠管,该方法具有安

全、三维空间成像、可视化的特点,置管过程中可及时

发现导管是否在胃内回返,并及时调整以通过幽门及

十二指肠水平部,下压式可使鼻肠管贴着胃壁轮廓前

行,不易回返,而导丝抽动法则避免了导丝顶在胃肠

道褶皱处,无须配合使用注气法即可使鼻肠管头端顺

利前行[15]。本研究显示,试验组喂养耗时更短,主要

是因下导丝抽动法能够及时置管,确保鼻肠管的尖端

越过幽门,到达空肠部分,能够促进患者及时开展营

养支持,进而减少喂养耗时。在进行置管过程中,鼻
肠管进入胃内后,右手执鼻肠管置管,左手拇指及食

指配合抽动导丝1~2
 

cm,反复进出,可以避免鼻肠管

头端顶在胃壁皱褶处[16]。置入过程中,在超声引导下

对胃窦组织实际情况进行观察,并在渐进式注水法的

基础上,更好地对鼻肠管所处位置进行评估。过幽门

后,继续使用导丝抽动法是为了避免鼻肠管头端顶在

肠壁皱褶处。置管到所需刻度后,超声于幽门-十二指

肠球部及十二指肠水平部定位。下压式导丝抽动法

有利于鼻肠管贴着胃壁前行,不易在胃内打圈、肠道

内回折,且无须配合注气等方法就可以使头端顺利前

行,避免胃肠道积气等置管并发症和干 扰 超 声 探

查[17]。置管过程配合超声引导定位,具备实时、可视

化、无辐射等优点,能够突破X线定位的局限性,进一

步缩短喂养耗时,可以广泛应用于重症患者[18]。
近年来,随着超声技术向小型化、便携化的趋势

发展,床旁超声以其便捷、无创、易于床旁实施等特

点,在危重症患者中得到广泛应用。超声引导定位鼻

肠管是超声在危重症的科学应用,能够在超声引导下

对其位置进行精准识别,促使操作更具规范性,增强

诊断的科学性,目前尚未发现存在相对或绝对禁忌

证[19]。本研究显示,试验组不良反应发生率明显低于
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对照组。分析原因:超声技术作为可视化工具,在置

管过程中能够对置管状态进行实时观察、实时引导,
直观显示解剖结构,以便及时调整置管进度,能够增

强置管成功率,同时提高了置管的舒适度,避免对患

者产生严重的身心创伤,进而降低置管期间不良反应

的发生风险。因此,下压式导丝抽动法联合超声定位

在危重症患者床旁留置鼻肠管中的效果明显,置管安

全性与有效性相对较好,与临床研究结果一致。
综上所述,下压式导丝抽动法联合超声定位在危

重症患者床旁留置鼻肠管中的应用效果较好,能够减

少喂养耗时,降低不良反应发生率。
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