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摘要:目的
 

探讨提高神经重症患者鼻肠管置管成功率的简便、安全的置管方法。方法
 

将115例需要留置鼻肠管的神经重症患者

根据入院时间分为对照组66例,观察组49例。对照组在鼻肠管置管过程中实施超声引导计算幽门短轴鼻肠管截面数量定位法,
观察组实施体表描绘法联合超声引导定位法。比较两组置管成功率、置管时间、鼻肠管定位效能、治疗费用及置管后并发症等指

标。结果
 

观察组总置管成功率97.96%,首次置管成功率87.76%,置管总次数(1.12±0.33)次,置管时间30(30,50)min;对照组

总置管成功率86.36%,首次置管成功率62.12%,置管次数(1.38±0.63)次,置管耗时60(40,70)min。观察组显著优于对照组

(均P<0.05)。观察组鼻肠管定位的特异度、灵敏度、阳性预测值、阴性预测值、准确度分别为83.33%、100.00%、97.73%、

100.00%、97.96%,对照组分别为64.00%、92.68%、80.85%、84.21%、81.82%。观察组置管治疗总费用及消化道出血发生率显

著低于对照组(均P<0.05)。结论
 

体表描绘法联合实时超声引导定位可提高神经重症患者鼻肠管置管成功率,降低治疗费用,
并具有较好的安全性。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

a
 

simple
 

and
 

safe
 

method
 

to
 

enhance
 

the
 

success
 

rate
 

of
 

nasojejunal
 

tube
 

placement
 

in
 

neurocritical
 

care
 

patients.Methods
 

A
 

total
 

of
 

115
 

neurocritical
 

care
 

patients
 

requiring
 

nasojejunal
 

tube
 

placement
 

were
 

chronologically
 

divided
 

into
 

two
 

groups.During
 

sonographic
 

procedure,
 

position
 

of
 

the
 

tube
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(n=66)
 

was
 

confirmed
 

using
 

the
 

standard
 

short-axis
 

ultrasonic
 

view
 

of
 

the
 

gastric
 

pylorus
 

and
 

calculating
 

the
 

number
 

of
 

cross-sections
 

of
 

the
 

tube,
 

while
 

that
 

in
 

the
 

observa-
tion

 

group
 

(n=49)
 

was
 

confirmed
 

by
 

making
 

surface
 

marks
 

from
 

ultrasound
 

images
 

when
 

the
 

tube
 

was
 

visualized
 

at
 

some
 

specific
 

anatomical
 

points.The
 

success
 

rate,
 

placement
 

time,
 

efficacy
 

of
 

conforming
 

tube
 

positioning,
 

treatment
 

costs,
 

and
 

complications
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results
 

The
 

total
 

success
 

rate
 

of
 

tube
 

placement
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

97.96%,
 

with
 

a
 

first-attempt
 

success
 

rate
 

of
 

87.76%,
 

and
 

the
 

average
 

number
 

of
 

placements
 

was
 

1.12±0.33,
 

with
 

placement
 

time
 

of
 

30
(30,50)min.Those

 

in
 

the
 

control
 

group
 

were
 

86.36%,
 

62.12%,
 

1.38±0.63,
 

and
 

60(40,70)min,
 

respectively.The
 

observation
 

group
 

showed
 

significant
 

improvements
 

in
 

the
 

above-mentioned
 

parameters
 

compared
 

to
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).The
 

spe-
cificity,

 

sensitivity,
 

positive
 

predictive
 

value,
 

negative
 

predictive
 

value,
 

and
 

accuracy
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

83.33%,
 

100.00%,
 

97.73%,
 

100.00%,
 

and
 

97.96%,
 

respectively,
 

while
 

in
 

the
 

control
 

group
 

were
 

64.00%,
 

92.68%,
 

80.85%,
 

84.21%,
 

and
 

81.82%,
 

respectively.The
 

total
 

treatment
 

costs
 

and
 

the
 

incidence
 

of
 

gastrointestinal
 

bleeding
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(both
 

P<0.05).Conclusion
 

Surface
 

marking
 

combined
 

with
 

real-
time

 

ultrasonography
 

may
 

confirm
 

the
 

correct
 

positioning
 

of
 

nasojejunal
 

tube
 

in
 

neurocritical
 

care
 

patients,
 

resulting
 

in
 

reducing
 

treatment
 

costs
 

and
 

offering
 

better
 

safety.
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  肠内营养支持是危重症患者临床救治措施的重 要组成部分。有关指南与专家共识明确提出,对于存

在反流或误吸、营养不良、吸入性肺炎风险的颅脑损

伤患者,应尽早进行鼻肠管喂养[1-2]。鼻肠管喂养不

仅可以为患者提供充足的营养支持,还可以保护胃肠

道功能,降低感染和并发症风险,为神经重症患者提

供方便和安全的营养途径,已成为神经重症科最常

见、最重要的操作之一[3-4]。目前超声引导下鼻肠管

置管在重症病房不断推广应用,但是其定位方法和置
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管流程尚缺乏统一的技术规范[5]。此外,目前的超声

引导置管方法常需要特殊仪器设备加以辅助,操作较

为复杂,临床推广应用受到限制[6-7]。鼻肠管尖端的

判断方法有腹部听诊法、消化液pH 值判定、腹部X
线、数字减影血管造影、电磁导航定位、内镜引导、胃
肠超声引导,其中腹部X线摄影定位法是金标准,而
腹部X线摄影只能在置管结束后由影像专业人员检

查,无法在置管时实时开展,缺乏简便、时效性[8-9]。
因此,我院在神经重症科实践中总结临床经验,开发

出实时超声引导下体表描绘法用于留置鼻肠管,可实

时监测鼻肠管的行走轨迹,与腹部X线摄影定位高度

一致。本研究评价体表描绘法联合实时超声引导在

神经重症患者鼻肠管置管中的应用效果,旨在寻找安

全快速的置管方法。报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2021年11月至2023年3月入

住我院神经重症监护病房且需要留置鼻肠管的患者作

为研究对象。纳入标准:①基于《神经重症患者肠内喂

养护理专家共识》[4]确定需要留置鼻肠管,包括胃残留

量超过100
 

mL且使用促胃动力药物24~48
 

h仍未改

善的患者;通过人工气道辅助通气具有高误吸风险的

患者[10];②年龄≥18岁;③出现持续性吞咽困难、喂
养不耐受反应(如反复呕吐、腹泻、肠鸣音异常等)以
及吸入性肺炎高风险(如哮喘、肺纤维化、呃逆等);④
无特殊体位要求。排除标准:①鼻腔狭窄、出血或近

期鼻部手术;②近期消化道出血、溃疡、梗阻;③高颅

内压或颅脑损伤;④凝血功能异常。样本量计算采用

两独立样本计算公式:n=2(pq)(Zα/2+Zβ)
2/(p1-

p2)2。参考既往研究[5,8],设定对照组首次置管成功

率为p1=0.50,根据临床实践设定观察组首次置管

成功率为p2=0.90,p1 和p2 的均值p=0.70,q=
1-p=0.30,Zα/2=1.96,Zβ=1.28,计算得到各组理

论样本量n=28。考虑到失访率20%,至少需要总样

本70例。以2021年11月至2022年5月入院的66
例患者为对照组,2022年7月至2023年3月入院的

49患者为观察组。本研究方案经广东省中医院伦理

委员会审核批准(ZE2022-192-01)。鼻肠管置管操作

和超声定位前均告知家属风险,并签署书面知情同意

书。两组患者一般资料比较,见表1。

表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
BMI

(kg/m2,x±s)
NRS-2002
(分,x±s)

原发疾病(例)
脑出血 脑梗死 其他

APACHEⅡ
(分,x±s)

对照组 66 38 28 70.88±14.02 22.97±3.51 4.12±0.95 27 28 11 18.29±5.77
观察组 49 23 26 68.06±13.83 22.58±3.83 4.27±1.12 23 12 14 20.06±5.54
χ2/t    1.277 1.073 0.567 0.776 4.668 1.654
P    0.258 0.286 0.572 0.440 0.097 0.101

  注:NRS-2002为营养风险筛查评分;APACHEⅡ为急性生理学和慢性疾病分类系统评分。

1.2 方法

1.2.1 置管方法

1.2.1.1 前期准备与操作 鼻肠管置管由NICU营

养组的2名护士实施,1名负责鼻肠管置管,1名负责

床旁超声引导,均具备5年以上重症护理经验并获得

肠内营养置管资格证,接受有胃肠超声检查资质的超

声科医生的培训,通过考核后方可进行置管,其中1
名具有省级护理超声资质。为保证置管的一致性,所
有置管均在具有5年以上神经重症监护工作经验的

医生指导下进行。运用复尔凯CH10-145螺旋型鼻

肠管进行置管。置管前检查鼻肠管严密性,牵拉导丝

检查通畅性并用无菌生理盐水浸泡管道10
 

min。患

者取30~45°右斜卧位,经静脉注射甲氧氯普胺10
 

mg。测量患者鼻尖-耳垂-胸骨剑突的距离(45~55
 

cm)并标注置管的第1刻度,以此分别延伸25
 

cm和

50
 

cm至第2、3刻度处[9]。在彩色超声诊断仪(Phi-
lips

 

CX50)辅助下置管,经鼻缓慢而均匀地推进鼻肠

管,同时根据超声图像的指引调整方向和角度,避免

扭曲或堵塞。由1名护士密切观察超声图像,鼻肠管

至第1刻度时,将凸阵探头置于剑突下,麦克点朝右

上方,移动探头至贲门可见典型的“亮带征”(图1),
同时双人听诊胃部有气过水声确认导管头部进入胃

内,随后对照组与观察组分别采用以下方法置管。

图1 鼻肠管在贲门处“亮带征”(白色圆圈内)

1.2.1.2 对照组 采用超声引导下幽门短轴鼻肠管

横截面计数法进行鼻肠管置管引导和定位。超声探

头置于剑突和脐之间,指示点朝头端,每次向鼻肠管

注水20
 

mL,缓慢送管2
 

cm,观察导管无弯曲后继续

将导管向前移动至出现落空感,继续鼻肠管送入至

105~115
 

cm,在幽门短轴超声切面内观察并计算鼻

肠管的横截面数量,若为奇数则判定置管成功[10]。
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初步固定导管后采用X线平片扫描,确认鼻肠管头部

位于十二指肠或空肠即为置管成功,再拔出引导导丝

进行鼻肠管鼻饲。
1.2.1.3 观察组 采用体表描绘法联合实时超声引

导置管。超声探头置于剑突和脐之间,指示点朝头

端,幽门短轴可见持续不动的亮点(图2)。将幽门短

轴置于屏幕正中,旋转探头90°,幽门长轴可见鼻肠管

的“亮带征”(图3),提示鼻肠管头部已进入幽门。探

头行至幽门处“亮带征”右侧终点时90°旋转,依循患

者呼吸频率继续将鼻肠管缓慢推送至第3刻度,沿肝

脏边缘和十二指肠球部降段可见均匀一致的一条“亮
带征”(图4)。循着“亮带征”滑动探头,沿“亮带征”
在下方皮肤开始绘制曲线,再将探头置于脐部右上方

与肋缘之间,继续沿着“亮带征”标记曲线。如在患者

右上腹部可见连续的“C”或“∝”型曲线图案(图5),
则初步判定置管成功,拔出导丝并予鼻肠管进行鼻

饲,置管完成后行腹部X线平片检查(图6)。如未出

现上述特征,则认为置管失败,将鼻肠管退至胃内重

新置管。观察组置管流程见图7。

图2 鼻肠管短轴在幽门为持续不动的亮点(箭头所指)

图3 鼻肠管长轴在幽门“亮带征”(箭头所指)

图4 鼻肠管在十二指肠的“亮带征”(白色圆圈内)

图5 患者上腹部“∝”曲线

图6 腹部X线平片

图7 观察组置管示意图

1.2.2 评价方法 ①主要结局指标:包括首次置管

成功(经一次腹部X线检查确认置管成功)率、总置管

成功(一次或多次置管后经X线检查确认置管成功)
率、置管耗时(从鼻肠管送入鼻腔开始计时,以超声初

步判断鼻肠管到达十二指肠为结束时间)和置管次数

(鼻肠管置管的次数总和)。②次要结局指标:包括鼻
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肠管定位效能(以腹部X线判定结果为金标准,对比

两组首次鼻肠管定位的特异度、灵敏度、阳性预测值、
阴性预测值和准确度)、治疗费用(记录两组患者住院

期间置管相关费用,包括置管护理费用、X线腹部平

片费用、药物费用、耗材费用等)、置管后并发症(收集

两组置管后1周内出现的置管相关潜在并发症,包括

消化道出血、胃潴留、腹泻、呕吐等)。制作资料收集

表,由2名经过培训的研究者独立收集上述资料,对
收集到的数据进行交叉验证,确保数据正确。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS25.0软件进行数据

分析。计量资料服从正态分布以(x±s)描述,组间比

较采用两独立样本t 检验;不服从正态分布以 M
(P25,P75)表示,组间比较采用 Mann-Whitney

 

U 检

验;计数资料以频数和百分率形式描述,组间比较采

用χ2 检验。检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组总置管成功率、首次置管成功率、置管次数

与置管耗时比较 见表2。
表2 两组总置管成功率、首次置管成功率、

置管次数与置管耗时比较

组别 例数
总置管成功

[例(%)]
首次置管成功

[例(%)]
置管次数

(次,x±s)
置管耗时

[min,M(P25,P75)]

对照组 66 57(86.36) 41(62.12) 1.38±0.63 60(40,70)
观察组 49 48(97.96) 43(87.76) 1.12±0.33 30(30,50)
统计量 χ2=3.414 χ2=9.385 t=2.631 Z=3.224

P 0.065 0.002 0.010 <0.001

2.2 鼻肠管定位效能 以腹部X线判定结果为金标

准,对照组共38例置管完成患者首次X线定位准确

(真阳性),9例置管完成患者 X线定位错误(假阳

性),3例超声初步判定置管失败患者X线定位显示

置管成功(假阴性),16例置管失败患者X线定位结

果一致(真阴性);观察组仅有1例置管完成患者的X
线判定结果显示定位错误(假阳性)。观察组的特异

度、灵敏度、阳性预测值、阴性预测值、准确度等均高

于对照组,见表3。对照组曲线下面积(AUC)为
0.783(0.656~0.909),观察组为0.962(0.896~
1.000)。

表3 两组鼻肠管定位效能比较 %

组别 特异度 灵敏度 阳性预测值 阴性预测值 准确度

对照组 64.00 92.68 80.85 84.21 81.82
观察组 83.33 100.00 97.73 100.00 97.96

2.3 两组置管相关费用比较 对照组(932.61±
84.47)元,观察组(665.56±72.94)元,观察组显著低

于对照组(两组比较,t=17.752,P<0.001)。
2.4 两组置管后并发症比较 对照组发生消化道出

血14例,胃潴留4例,腹泻2例,呕吐11例;观察组

发生消化道出血3例,胃潴留1例,腹泻2例,呕吐8
例。两组仅消化道出血差异有统计学意义,观察组显

著低于对照组(χ2=5.083,P=0.024)。

3 讨论

3.1 神经重症患者鼻肠管置管尚缺乏高效可靠的定

位方法 神经重症患者机体处于负氮平衡的应激状

态,机体能量消耗较多,蛋白质分解增快,营养需求水

平较高[11-12]。鼻肠管是危重症患者获得营养的重要

途经,随着超声技术的发展,超声引导留置鼻肠管技

术在神经重症的临床实践中得到了重视和应用[13-14]。
目前,超声下鼻肠管的快速定位和引导仍是危重症患

者护理的重大挑战,在长期的临床实践中,护理人员

逐步摸索出多种方法来判断管道位置。吴微华等[15]

通过消化道关键部位血管征快速识别鼻肠管,通过观

察到肠腔内鼻肠管标准切面回声实现定位,但是该方

法对护士的超声理论和解剖水平要求较高,临床推广

难度较大。黄亚波等[16]通过向胃窦渐进式注水来判

断管道末端位置,但当患者胃部蠕动活跃或注入气体

较多时,幽门处的超声成像易出现伪像,影响位置判

断。邹灯秀等[5]制订了关键部位的超声切面标准图

谱,但护士需经过长时间的培训方可进行准确的定位

和引导,而且当患者体型体位、器官型态或呼吸节律

不同时,超声实时图像与标准图谱差异较大,无法确

定鼻肠管有无折返回胃内,容易出现误判。朱仁义

等[10]通过判断幽门横轴鼻肠管短轴的个数,奇数为

通过幽门,偶数为不通过,本研究对照组采用此方法,
但存在较高的误判率,常见幽门处虽有奇数个鼻肠管

横截面,但是X线结果显示鼻肠管盘曲在胃内,置管

失败。因此,现有鼻肠管定位方法无法满足神经重症

患者的临床需求,探究一套高效可靠且适于临床推广

应用的鼻肠管定位方法极具必要性。
3.2 体表描绘法联合实时超声引导定位可提高置管

成功率和鼻肠管定位效能 本研究中观察组采用体

表描绘法联合实时超声引导定位法,通过超声下鼻肠

管长轴的“亮带征”,在腹部描绘鼻肠管走行的路径,
与腹部X线摄影法定位存在高度的一致性。其中体

表描绘法以幽门为定位参考,幽门在超声成像中不易

受设备参数和临近器官的影响,影像位置相对固定且

易定位,通过描绘超声探头长轴下肝脏边缘-十二指

肠降段-脐部右上方-肋缘的“亮带征”,可以实时显示

鼻肠管的走行轨迹,用以判断鼻肠管成功通过幽门。
研究结果发现,观察组鼻肠管首次置管成功率达到

87.76%,平均置管次数(1.12±0.33)次,操作耗时

30(30,50)min,显著优于对照组(均P<0.05)。提示

体表描绘法联合实时超声引导法可以提高首次置管

成功率,减少置管次数和置管耗时。此外,体表描绘

法联合实时超声引导定位具有较优异的特异度、灵敏

度、阳性预测值、阴性预测值和准确度,较对照组超声

引导置入法有更高的定位效能。
3.3 体表描绘法联合实时超声引导定位可减少消化

道出血的发生 肠内营养作为一种简便、安全、有效
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的营养支持,与肠外营养相比,更符合生理,能维持肠

道结构和功能的完整[17]。消化道出血是鼻肠管置管

的常见并发症,国外一项研究指出,45°半卧位时,胃
更容易向十二指肠倾斜[18]。本研究在鼻肠管置管时

均采取该卧位,以利于鼻肠管通过幽门,从而减少因

置管时鼻肠管对消化道黏膜机械性摩擦导致的损伤。
此外,相较于对照组,观察组置管成功率高,置管的次

数较少,避免了多次置管对消化道的刺激,降低了消

化道出血的风险,提示体表描绘法联合实时超声引导

具有较好的安全性。
3.4 体表描绘法联合实时超声引导可降低治疗费用

 本研究发现,观察组患者的治疗费用显著低于对照

组。其中护理费、腹部平片费、药物费等项目均与置

管次数和置管耗时密切相关,患者在置管期间需要监

测、通气、观察等常规护理,也需要止吐药物防止恶心

呕吐。由于观察组置管次数和置管耗时均减少,治疗

费用也随之降低,表明使用体表描绘法联合实时超声

引导可以为患者带来实际经济效益。此外,腹部平片

是评估置管位置的必要检查,首次置管成功率的增加

减少了床旁腹部X线的拍摄次数,不仅减轻患者因置

管带来的费用负担,也避免了医务人员多次暴露于X
线的辐射之下,降低了职业风险。

4 结论
本研究结果显示,采用体表描绘法联合实时超声

引导对神经重症患者进行鼻肠管置管,可以提高置管

效率,缩短鼻肠管置管时间,降低治疗费用,同时此方

法具有较高的敏感性和准确度,为神经重症患者留置

鼻肠管流程改进提供了借鉴。该方法具有培训周期

短、操作简便、安全性高等优点。未来还需要更大样

本量的前瞻性研究以进一步证明体表描绘法联合实

时超声引导在鼻肠管置管中的应用效果。观察组1
例患者由于幽门部位狭窄,经2次置管后均失败,考
虑可能与患者血压低、胃动力差以及幽门处存在炎症

或结石有关,对于此类患者在置管前应仔细评估患者

的病情和解剖结构,以确定鼻肠管置管的时机,是否

需要其他干预措施提高患者胃动力,或者置管前对幽

门狭窄进行干预。
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