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标准超声图谱辅助四步定位法在ICU患者
鼻肠管置管中的应用

邹灯秀,熊杰,邓娟,黄素芳,肖琦

摘要:目的
 

探讨标准超声图谱辅助四步定位法在ICU患者鼻肠管置管中的应用效果。方法
 

选取需要留置鼻肠管的患者100例,按
照时间顺序分为两组。对照组50例采用常规盲插法置入鼻肠管,观察组50例采用标准超声图谱辅助四步定位法置入鼻肠管。比

较两组首次置管幽门通过率、首次成功置管耗时及操作过程中的并发症。结果
 

观察组首次置管通过率显著高于对照组,首次成功

置管耗时显著短于对照组(均P<0.05)。观察组并发症发生率低于对照组,但差异无统计学意义(P>0.05)。结论
 

采用标准超声

图谱辅助四步定位法留置鼻肠管成功率比盲插法高,操作时间短,并发症少,可作为重症患者早期肠内营养支持的有效途径。
关键词:ICU患者; 鼻肠管; 超声引导; 超声图谱; 四步定位法; 操作流程

中图分类号:R471 文献标识码:A DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2022.20.064

Application
 

of
 

standard
 

ultrasound
 

atlas
 

assisted
 

four-step
 

positioning
 

method
 

in
 

nasointestinal
 

intubation
 

for
 

ICU
 

patients Zou
 

Dengxiu,Xiong
 

Jie,Deng
 

Juan,Huang
 

Sufang,Xiao
 

Qi.ICU,Tongji
 

Hospital,Tongji
 

Medical
 

College,Huazhong
 

Universi-
ty

 

of
 

Science
 

and
 

Technology,Wuhan
 

430030,China
Abstract:

 

Objective
 

To
 

investigate
 

the
  

effect
 

of
 

applying
 

standard
 

ultrasound
 

atlas
 

assisted
 

four-step
 

positioning
 

method
 

in
 

nasoin-
testinal

 

intubation
 

for
  

ICU
 

patients.
 

Methods
 

A
 

total
 

of
 

100
   

ICU
 

patients
 

who
 

needed
 

an
 

indwelling
 

nasointestinal
 

tube
 

were
 

selected
 

and
 

evenly
 

divided
 

into
 

2
 

groups
 

by
 

chronological
 

order.
 

The
 

control
 

group
 

received
 

nasointestinal
 

intubation
 

by
 

using
 

con-
ventional

 

blind
 

insertion
 

method,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

received
 

the
 

procedure
 

by
 

the
 

standard
 

ultrasound
 

atlas
 

assisted
 

four-
step

 

positioning
 

method.
  

The
 

rate
 

of
  

nasointestinal
 

tube
 

passing
 

through
 

pylorus
 

at
 

the
 

first
  

attempt,
 

the
 

time
 

to
 

successful
 

place-
ment

 

at
 

the
 

first
 

attempt,
 

and
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

complications
 

during
 

the
 

procedure,
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
  

Results
 

The
 

intervention
 

group
  

had
 

significantly
 

higher
 

rate
 

of
  

nasointestinal
 

tube
 

passing
 

through
 

pylorus
 

at
 

the
 

first
  

attempt,
 

and
 

significantly
 

shorter
 

time
 

to
 

successful
 

placement
 

at
 

the
 

first
 

attempt
 

than
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

former
 

group
 

also
 

had
 

lower
 

incidence
 

rate
 

of
 

complications
 

during
 

the
 

procedure
 

than
 

the
 

controls,
 

though
  

the
 

difference
 

between
 

the
 

2
 

groups
 

was
 

not
 

significant.
 

Conclusion
 

The
 

standard
 

ultrasonic
 

atlas
 

assisted
 

four-step
 

positioning
 

method
 

had
 

higher
 

success
 

rate
 

of
  

nasointes-
tinal

 

intubation
  

than
 

blind
 

insertion
 

method.
 

It
 

also
 

has
 

shorter
 

operation
 

time
 

and
 

fewer
 

complications,
 

and
 

can
 

be
 

used
 

as
 

an
 

ef-
fective

 

way
 

to
 

establish
 

early
 

enteral
 

nutrition
 

support
 

for
 

severe
 

patients.
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  鼻肠管又称鼻空肠营养管,是患者肠内营养的重

要方式,主要应用于高误吸风险、肠道功能正常而胃

功能受损,以及需要鼻饲物直接进入十二指肠或空肠

的患者,如急性重症胰腺炎患者[1]。据统计,美国每

年有超过245
 

000例患者在住院期间至少需要1个临

时的肠内营养管[2]。鼻肠管置管成为临床最常见、最
重要的实践操作之一。超声引导下鼻肠管置管技术

可促使患者早日进行肠内营养支持,有助于改善患者

的预后。然而,目前对超声引导下鼻肠管置管的技术

流程及并发症预防与处理等多来源于临床经验,各医

疗机构人员资质及采取的技术标准不同,缺乏统一性

和规范性。本研究探索利用标准超声图谱辅助四步

定位法在ICU鼻肠管置管中的应用,结合我国各级

医疗机构超声引导下鼻肠管置管技术标准的现状与

临床实践问题,旨在推动超声引导下鼻肠管置管的规

范化,提高鼻肠管置管水平的同时保障患者安全。

1 资料与方法

1.1 一般资料 采用便利取样的方法,选取在我科

住院需要留置鼻肠管的患者。纳入标准:年龄≥18
岁;患者或其家属知情同意;出现喂养不耐受症状,如
呕吐或反流、腹胀、腹泻、肠鸣音减弱或消失、24

 

h胃

残余量≥500
 

mL;误吸高风险患者,如俯卧位治疗、
吞咽功能障碍;急性重症胰腺炎患者。排除标准:上
消化道病变,肿瘤,出血等;颅底骨折;凝血功能异常

等。参考两独立样本率比较所需样本含量计算公式:

n1=n2=
2􀭺p􀭵q(Zα/2+Zβ)

2

(p1-p2)2
。根据既往研究报道,对照

组鼻肠管首次成功率为P1=50%,预计观察组鼻肠

管首 次 置 管 成 功 率 为 P2=90%,α=0.05,双 侧
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Zα/2=1.96,β=0.9取单侧检验,Zβ=1.28,
 

􀭺p 代表

p1和p2的均值=0.70,􀭵q代表1-p1和1-p2的均

值=0.30。计算出两组样本量n1=n2=28例。预估

后期失访率为20%,至少需要总样本量为70例。本

研究2021年1~12月共纳入100例患者,将1~6月

50例患者纳入对照组,7~12月50例患者纳入观察

组。两组一般资料比较,见表1。

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
置管原因(例)

喂养不耐受 误吸高风险 急性胰腺炎

APACHEⅡ评分

(􀭺x±s)
24

 

h胃残余量

(mL,􀭺x±s)
对照组 50 35 15 61.07±13.03 35 14 1 14.05±1.05 58.50±5.00
观察组 50 27 23 59.00±15.00 38 10 2 14.12±1.10 59.50±3.50
统计量 χ2=2.717 t=0.736 χ2=1.127 t=0.326 t=

 

1.159
P 0.099 0.463 0.528 0.745 0.249

1.2 置管方法

两组均采用复尔凯螺旋型鼻肠管置管。操作护士

均为护师及以上职称,工作年限≥5年,均经过中华肠

外肠内营养学会培训,并获得肠内营养置管护士证。
1.2.1 对照组 采用盲插法置入复尔凯螺旋型鼻肠

管。由2名护士执行操作,置管前先测定鼻尖-耳

垂-剑突或发迹-剑突的距离为第一标记,一般为

45~55
 

cm,以此为起点分别延伸25
 

cm和50
 

cm处

为第二、三标记。第一标记45~55
 

cm,前端进入胃

内;第二标记70~80
 

cm,前端到达幽门处;第三标记

95~105
 

cm,前端进入空肠。置管前10
 

min予甲氧

氯普胺注射液10
 

mg静脉推注。鼻肠管用0.9%氯化

钠溶液浸泡润滑后,主操作者戴无菌手套,在另1名

护士的协助下将导丝插入鼻肠管内固定,检查管道是

否通畅。将鼻肠管经鼻腔缓慢插入,10~15
 

cm时,嘱
患者做吞咽动作(如为昏迷患者,请另1名护士协助

将头抬起,使其下颌尽可能靠近胸骨),继续置管至第

一标记(45~55
 

cm)处时,双人核查确认管道在胃内。
继续缓慢置管,行至有阻力处立即停止,此时置管长

度约为第二标记处(70~80
 

cm)。另1名护士协助患

者取头高右侧卧位,向胃内注入约10
 

mL/kg的气体,
最多不超过500

 

mL。继续将鼻肠管顺着患者呼吸节

律缓慢推送至第三标记处(95~105
 

cm)后,将鼻肠管

初步固定,行X线腹部平片检查,判断管道位置。
1.2.2 观察组

采用标准超声图谱辅助四步定位法置入相同型

号鼻肠管。2名临床护士共同操作,其中1名护士负

责床旁超声检查,另外1名护士负责放置鼻肠管;在
置管过程中,2名护士共同确认超声征象变化。以腹

部X线平片诊断作为金标准,鼻肠管尖端到达十二指

肠水平部中末端、升部或者空肠表示置管成功。
1.2.2.1 标准超声图谱的制作和质量控制 ①成立

标准超声图谱制作小组:由通过中国重症超声研究组规

范化培训并取得合格证书的6名护士组成。小组成员

均熟知超声的基础知识、超声引导鼻肠管置入流程,掌
握置管方法和超声图像的解读。②制作标准的超声图

像:小组成员在查阅国内外文献[1-3]的基础上,对文献资

料进行总结,同时收集成功案例的典型图像,通过小组

成员反复论证和确认,将鼻肠管经过食管、胃窦、幽门、
十二指肠球部及十二指肠水平部关键解剖部位的典型

超声图像制作成册,并制作二维码动态图。将此标准超

声图谱通过电子邮件发送给10名武汉市三级甲等医院

的专家,其中有置管经验的重症护理专家5名,超声领

域专家5名;专家均为高级职称和硕士生导师;专家权

威程度(Cr)为0.89;10名专家均认可此超声图谱,没有

修改意见。对全科室人员进行培训,要求人人熟知关键

解剖部位典型超声图像。标准超声图谱见图1~图6。

图1 鼻肠管在食管内

双轨征(白色圆圈)
图2 鼻肠管在胃窦内

等号征(白色圆圈)

图3 鼻肠管在胃窦内

双轨征(白色圆圈)
图4 “倒8”幽门管征

(白色圆圈)

图5 鼻肠管呈伸

直位通过幽门

(白色圆圈)

图6 肠系膜上动脉、肠系膜上

静脉、腹主动脉及下腔静脉解剖

位置及“双轨征”影像(白色箭头)
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1.2.2.2 置管过程

1.2.2.2.1 操作前准备 检查鼻肠管的通畅性、鼻
肠管浸泡及标记同对照组。
1.2.2.2.2 第一步定位:鼻肠管置入至食管部 患

者取平卧位或半卧位,护士B将线阵探头置于患者甲

状腺左叶向中心区垂直扫查,颈段食管横切面超声表

现为规则圆形或椭圆形。护士A将鼻肠管润滑后经

鼻腔置入20~25
 

cm。此时,经鼻肠管快速注入10~
20

 

mL空气,可见食管内高亮的“充气征”,且食管内

可见高亮的鼻肠管显影“等号征”(超声图谱1)。以食

管横切为中点,将探头顺时针方向旋转
 

90°,左右移动

调整探头位置,找到食管纵切面呈长条形,纵切面,鼻
肠管在食管内为“双轨征”。超声扫描食管未发现鼻

肠管,且出现鼻肠管前移后又缩回时,即可确定鼻肠

管未进入食管。
1.2.2.2.3 第二步定位:鼻肠管置入至第一标记部

位(胃窦部) 护士 A 将患者平卧位床头抬高至少

30°,护士B将超声凸阵探头标志点朝向患者头部,垂
直于腹部放置于剑突下,以肠系膜上静脉、肝左叶和

腹主动脉作为胃窦标志,得到椭圆形胃窦横切面图

像,随后护士A将鼻肠管缓慢送至第一刻度(45~55
 

cm)。此时,超声探查到胃腔内快速移动的线性强回

声,出现“双轨征”则表明鼻肠管在胃内(超声图谱2
和图3)。胃内出现“双轨征”后,可经鼻肠管快速注入

40
 

mL温开水和10
 

mL空气,超声可见胃腔内鼻肠管

开口处出现对比增强的回声,呈现“云雾征”,则证实

鼻肠管尖端在胃内。
1.2.2.2.4 第三步定位:鼻肠管置入至第二标记部

位(幽门、十二指肠球部) 护士B将超声凸阵探头由

患者剑突下移至右肋以探查幽门管位置,当探头与幽

门管平行时可见胆囊附近处形似“倒
 

8”的幽门管征象

(超声图谱4)。护士 A在超声引导下在幽门扩张时

及时送管,幽门口可见鼻肠管呈伸直位进入。此时,
可经鼻肠管快速注入40

 

mL温开水,超声探头扫查患

者幽门处出现“云雾征”(超声图谱5)并往左侧扩散,
则提示鼻肠管尖端通过幽门。护士A继续缓慢送管

至第二刻度(70~80
 

cm),超声可见鼻肠管顺利前移,
若超声可见十二指肠内“双轨征”提示鼻肠管进入十

二指肠。
1.2.2.2.5 第四步定位:鼻肠管置入至第三标记部

位(十二指肠水平部) 患者取床头抬高30°,右侧卧

位约30~45°。护士B将探头放于剑突下,Mark点朝

向患者右侧,将探头沿腹主动脉横切面向下移动,探
及肠系膜上动脉、肠系膜上静脉、腹主动脉及下腔静

脉。护士A边脉冲式注入温水边缓慢送管至第三刻

度(90~105
 

cm)。此时,肠系膜上动脉、肠系膜上静

脉、腹主动脉及下腔静脉四根血管之间呈“双轨征”
(超声图谱6)即鼻肠管到达十二指肠水平部。此时,

脉冲式注入40
 

mL温开水,可于十二指肠水平部探及

“云雾征”声像,证明鼻肠管尖端到达十二指肠水平

部,之后用胶布固定鼻肠管。
1.3 评价方法 由经过统一培训的研究人员收集以

下指标,并经过双人查对后录入专用电子数据库。①
首次置管成功率。置管依次通过3处标记点,且没有

退出重置为一次置管。②首次成功置管耗时。置管

依次通过3处标记点,且没有退出的耗时。③置管并

发症发生率。包括鼻黏膜出血(在置管过程中出现鼻

黏膜出血,出血量≥10
 

mL)、鼻黏膜渗血(在置管过程

中出现鼻黏膜渗血,出血量<10
 

mL)、误入气道(在置

管过程中出现患者出现呛咳、血氧饱和度下降,呼吸

频率增快,听诊胃部无气过水声等误入气道等症状或

体征)。
1.4 统计学方法 采用SPSS24.0软件进行t检验、
χ2 检验,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组鼻肠管首次置管成功率及首次置管成功耗

时比较 观察组首次置管成功49例(98.00%),其中

十二指肠水平部39例、降部4例、升部3例、空肠远

端3例;置管失败1例(2.00%),失败原因为胃腔内

打折盘绕,拔除后第2次置管成功。对照组首次置管

成功37例(74.00%),其中鼻肠管头端位于十二指肠

降部25例、球部7例、水平部3例、升部2例。置管失

败13例(26.00%),其中在胃腔内打折盘绕12例,其
中2例通过第2次置管后成功,5例通过第3次置管

后成功,3例通过等待法自行爬入过幽门,2例经过3
次置管后鼻黏膜出血放弃置管;幽门部折返入胃腔1
例,拔除后第2次置管成功。两组首次置管成功率及

首次成功置管耗时比较,见表2。
表2 两组首次置管成功率及首次成功置管耗时比较

组别 例数
首次置管成功率

[例(%)]
首次成功置管耗时

(min,􀭺x±s)
对照组 50 37(74.00) 38.4±3.5
观察组 50 49(98.00) 19.5±3.8
χ2/t 11.960 25.869
P 0.001 <0.001

2.2 两组并发症发生率比较 观察组发生鼻黏膜渗

血1例(2.00%);
 

对照组鼻黏膜出血2例(4.00%),
误入气道经及时发现后拔出重新置管1例(2.00%)。
鼻黏膜渗血或出血未予特殊处理均自行好转。两组

并发症发生率比较,差异无统计学意义(χ2=0.000,

P>0.05)。
3 讨论

肠内营养作为住院患者营养支持的重要方式,在
提高患者免疫功能及促进疾病康复方面发挥至关重

要的作用。目前,临床上鼻肠管置管的方法有床边盲
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插法、经胃镜引导法、电磁引导法、触诊引导法、术中

置入、B超引导法等。但在方法的选择上既要考虑患

者安全及经济成本,又要兼顾操作者如何快捷地将鼻

肠管置入幽门后。对照组鼻肠管采取盲插法置管,这
种方法依赖操作者的经验来判断鼻肠管的位置,置管

成功率仅有74%,符合文献报道的30%~80%的范

畴[3],盲插过程中可能出现鼻肠管异位至肺、颅腔的

可能,造成不良后果[4];首次置管失败后反复尝试再

插管也容易造成黏膜损伤,增加患者痛苦;盲插法再

插管反复
 

X
 

线摄片也会对患者造成一定的伤害[5]。
而超声技术在鼻肠管置管中具有不可比拟的优势:超
声具有无创、无辐射、成本低、耐受性好的优势[6-8],弥
补了由于置管人员自身临床经验等主观因素导致的

技术差异,相较于盲插法,超声引导下的鼻肠管置管

成功率更高,可达90%以上,且置管耗时短、并发症

少、对血流动力学影响小[9];超声具有实时监测的特

点,可有效减少鼻肠管异位的发生率,大大降低置管

安全风险。
虽然超声引导下的鼻肠管置管具有优越性,但目

前国内尚未有专门的超声引导下鼻肠管置管技术管

理规范或标准,对置管过程中超声操作人员与置管人

员如何同步协作与配合要点、超声引导下各种不同置

管方法、置管各环节关键部位和切面定位方法等暂未

规范[10-12]。同时,国内关于未出现典型超声影像特征

时如何调整处理及置管时并发症的防范与处理预案

等要求不尽相同[13-14]。这不利于各医疗机构对超声

引导下鼻肠管置管技术进行规范化管理,增加了医护

人员应用超声引导置管的难度,进而限制了鼻肠管的

临床应用。本研究探索利用标准化手段,在文献研究

的基础上,结合临床实践,自行制作标准化的超声图

谱和四步定位法操作流程,通过护理和超声专家论证

后在科室展开培训和实践。通过图谱和规范化的流

程细化每一项操作,使医护人员明确超声征象及操作

手法;梳理操作环节;明确超声和置管人员同步协助

配合要点;对置管各环节关键部位和切面定位方法等

进行规范;对经验进行总结,能直观地指导临床护士

操作。2名护士操作过程中对照图谱的典型图像和规

范化的置管流程,实时调整置管手法和深度及超声探

头的位置,从表1研究结果可知,此方案首次置管成

功率比文献报道的常规超声引导多次置管后最终的

置管成功率(90%)更高,同时能进一步缩短置管时

间,避免了反复置管导致的并发症。本研究在推动超

声引导下鼻肠管置管的规范化,提高鼻肠管置管水平

的同时保障了患者安全。
4 小结

本研究制订标准超声图谱辅助四步定位法流

程,对超声引导下鼻肠管置管技术进行进一步标准

化与规范化,从而提升了超声引导下鼻肠管置管技

术水平,以期为各类各级医疗机构医务人员临床操

作实践提供参考。因为研究周期及样本量的原因,
本研究只制作置管过程中典型超声影像的图谱,对
于特殊情况的非典型影像未纳入图谱中。后续需进

行大样本量的研究,进一步完善图谱内容,更好地指

导临床实践。
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