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　　临床营养支持包括肠外营养 （ｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＰＮ）
和肠内营养 （ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）两种途径，随着营养模
式的认识与变迁，肠内营养的治疗越来越受到重视和普

及［１］。近年来随着对急性胰腺炎 （ａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＰ）
相关营养支持技术的深入研究发现，早期肠内营养能保护

肠黏膜屏障，减少肠道细菌和内毒素移位，减少体内炎症

细胞因子的分泌，降低全身炎症反应及继发感染，改善营

养状态，成为ＡＰ患者有效的治疗方法之一［２３］，如何早期

建立ＥＮ通道实施空肠营养，成为我们关注的问题。目前，
常用的建立ＥＮ通道方法有内镜下经鼻放置、透视下经鼻放
置、术中放置、内镜下经皮胃胃造口、床边电磁导航下经

鼻放置、床边放置等，而床边放置具有患者耐受性好，费

用低，操作简便，风险低，不用来回搬动患者等优点。床

边放置又有被动等待法、主动置管法等，笔者采用随机对

照研究，对２０１３年３月１日至２０１５年７月３１日入院的ＡＰ
患者通过注气法主动置管法及非注气法主动置管法在置管

成功率、腹胀等方面进行了比较，现报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
选取河北医科大学第二医院２０１３年３月１日至２０１５年

７月３１日收治的 ＡＰ患者 （均按急性胰腺炎诊疗指南确

诊［３４］）需给予放置鼻空肠管者 １４０例，随机 （随机数字

法）分为两组，注气组和非注气组，各 ７０例。男 ８４例，
女５６例；年龄为 １８～６７岁；体质量指数为 ２１～３５３，
（３３１±３８）。
１２　置管时机

ＡＰ患者，均待血、尿淀粉酶恢复正常，生命体征稳
定，胃肠功能恢复 （腹胀减轻，有排气、排便、饥饿感）

后，为患者置入螺旋型鼻空肠管。

１３　置管操作方法
置管材料采用 ＣＨＩＯ型复尔凯螺旋型鼻肠管 （纽迪希

亚制药有限公司），长度１４５ｃｍ，管道头端约２３ｃｍ为螺旋
盘绕、具有记忆功能的圆环，直径约３ｃｍ，管材为不透射
线聚氨酯材料，便于置管定位。

置入螺旋型鼻肠管方法：

①对需进行空肠营养的患者进行评估及心理护理，通
过沟通与解释，患者及家属对螺旋型鼻肠管置入的重要性

及置入方法有了初步了解并愿意积极配合，操作者评估鼻

肠管置入难易程度及患者合作性，协助患者取半卧位，将

引导钢丝插入鼻空肠管内，钢丝末端连接柄与鼻空肠管连

接头固定，缓慢置入螺旋型鼻肠管，方法同胃管置入法。

②确定螺旋型鼻肠管在胃内后，嘱患者取右侧卧位
４５°，注气组向胃内注气 ５～１０ｍＬ／ｋｇ（最多不超过 ５００
ｍＬ），非注气组不注气，嘱患者继续做吞咽动作缓慢置入
鼻肠管，待鼻肠管过幽门到达十二指肠降部、水平部 （约

７５
$

）时回抽鼻肠管，如抽吸有金黄色胆汁样物质，测试

其ｐＨ值≥７０，听诊气过水声移至脐右考虑鼻肠管已越过
十二指肠球部水平，如回抽后有胃液样物质，测试其ｐＨ值
＜７０，听诊中上腹或左上腹气过水声考虑幽门后置管失
败，如回抽较多量气体，说明导管胃内盘绕，后几种情况

均需后撤导管，调整体位后重新置入。

③嘱患者继续做吞咽动作，缓慢置入鼻肠管，如遇阻
力，约８５ｃｍ时测试回抽液体 ｐＨ值，如≥７０，结合腹部
听诊，脐周听到气过水声，一手在鼻前部固定导管，一手

缓慢撤出导丝２～３ｃｍ，并且一手在鼻前固定并缓慢送入鼻
肠管，一手缓慢撤出导丝，至 １０５～１３０ｃｍ时再次听诊，
如气过水声脐周听诊较清晰则给予妥善固定，置管后均行

影像学验证。比较两组患者在置管时间、置管次数、置管
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成功率、舒适性 （腹胀）有无差异。

１４　影像学判断
鼻肠管置入后，观察回抽液的性状并测定其ｐＨ值，如

ｐＨ≥７，脐偏右水平听诊较清晰气过水声，可做出初步判
断，最后通过Ｘ线立位腹平片或腹部 ＣＴ做出影像学验证，
管端到达屈氏韧带及以下则认为操作成功，否则认为操作

失败。

１４１　立位腹平片判断　立位腹平片显示导管影走形沿着
胃大弯或胃小弯下行至约第一二腰椎右侧后继续下行５～６
ｃｍ，约在第三、四腰椎右侧向左行约８～９ｃｍ后再向上大
约２～３ｃｍ后向下行至空肠远端。临床上管端是否到达屈
氏韧带以下尚无统一判断标准，经验性认为如果导管影走

形符合以上标准者即可判断管端到达屈氏韧带及以下。

１４２　ＣＴ判定标准　ＣＴ上显示食管胃十二指肠空肠可
见导管影。

１５　舒适性 （腹胀）判定标准

置管后患者腹胀较前明显加重或置管前患者无腹胀置

管后出现明显腹胀为衡量标准。

１６　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１３０软件进行统计学分析，两组患者置管时

间、置管次数的比较采用成组ｔ或ｔ’检验，患者年龄、性
别、体质量指数、置管成功率、患者舒适性 （腹胀）采用

χ２检验进行分析，以Ｐ＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果

注气组与非注气组在年龄，性别，体质量指数均差异

无统计学意义 （Ｐ＞００５），见表１。
注气组与非注气组Ｔｒｅｉｔｚ韧带及以下的置管成功率、平

均置管时间、平均置管次数相比均差异无统计学意义 （Ｐ＞
００５）。但非注气组置管后舒适性 （腹胀）较注气组更好，

差异具有统计学意义 （Ｐ＜００５）（表２）。两组均无严重并
发症发生。

表１　注气组与非注气组胰腺炎患者一般资料比较

组别
性别

男 女

年龄

＜３０岁 ≥３０～＜６０岁 ≥６０岁
体质量指数

＜２５ ≥２５
注气组 ３９３１ ２２ ２９ １９ ２１ ４９
非注气组 ４５２５ １９ ２７ ２４ １８ ５２
统计值 １０７１ａ ０８７２ａ ０３２０ａ

Ｐ值 ０３０１ ０６４７ ０５７２

表２　注气组与非注气组螺旋型鼻肠管置管情况比较

组别 置管时间 置管次数
置管舒适性

（腹胀）

置管成功

（％）
注气组 ３２８０±１１４０ １４７±００９７ ３８ ５６／７０
非注气组 ３２５９±１３０１ １３７±００８７ １８ ５９／７０
统计值 ０１２４ ０７６８ １１９０５ａ ０４３８ａ
Ｐ值 ０９０２ ０４４４ ０００１ ０５０８

３　讨论

对于中重度胰腺炎待患者胃肠动力能够耐受，在入院

４８ｈ内给予ＥＮ可维持肠屏障功能，明显改善重症急性胰腺

炎 （ＳＡＰ）患者的病情，减少肠道衰竭等全身多器官衰竭
的发生率［３］。肠内营养 （ＥＮ）能增加肠黏膜血流灌注和促
进肠蠕动，预防肠源性感染和 ＭＯＤＳ，改善疾病的严重程
度和预后。通过肠黏膜与营养素的接触，可以直接向肠黏

膜提供其代谢所需的营养物质，阻止肠黏膜的氧化损伤，

避免肠道屏障功能的破坏和菌群易位，维持肠道内细菌的

平衡和肠道免疫的 “觉醒”状态改善肠道的通透性，从而

限制由肠道介导的全身炎症反应。显著降低了总的并发症

的发生，费用及住院时间明显缩短［３］。经鼻空肠营养支持

（ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＮＪＥＮ）可最大限度的减少营
养液对胰腺分泌功能的刺激作用，常作为 ＳＡＰ患者 ＥＮ的
首选途径［５］。一项荟萃分析的结果也显示 ＳＡＰ患者的 ＥＮ
优于ＰＮ，若无禁忌证应优先选择 ＥＮ［６］，而与经鼻胃管营
养 （ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ，ＮＧ）比较，亦可显著减少 ＳＡＰ患者腹痛
再发和缩短住院时间［７］。

防止营养液对胰腺分泌的刺激，“让胰腺休息”是ＳＡＰ
的一大治疗原则。近年研究表明，肠内营养对胰腺的刺激

程度主要取决于营养物质的组成和进入消化道的部位。经

空肠给予低脂肪／要素配方的肠内营养可避免头相、胃相和
十二指肠相３个水平对胰腺分泌的刺激，使胰腺保持静止
修复状态［８］。ＳＡＰ肠内营养要求将营养管远端放置于空肠
上段才能在实现肠内营养时最大限度地减少对胰腺外分泌

的刺激［９］。２００４年中国急性胰腺炎诊治 （草案）指出将鼻

饲管放置Ｔｒｅｉｔｚ韧带以下开始肠内营养。
临床上Ｘ线透视下和内镜引导下放置鼻肠管技术已成

为建立ＥＮ通道的主要途径［１０］，郭日康等［１１］的研究表明被

动等待法结合补救性盲插法的幽门后置管总体成功率为

８８３％，空肠上段置管成功率为２０％，李刚等对５８例 ＳＡＰ
患者床边放置鼻空肠营养管，跨幽门总体成功率为９０５％
（５７／６３次），Ｔｒｅｉｔｚ韧带以下１０

$

的成功率为８５７％ （５４／
６３次）［１２］，沈艳等在置管过程中通过监测回抽液的 ＰＨ值
来初步判断鼻肠管末端位置［１３］。本研究结合国内外文献推

荐的床边放置鼻肠管的方法，注气组７０例 ＡＰ患者使用螺
旋型鼻肠管注气法主动置管，Ｔｒｅｉｔｚ韧带及以下置管成功率
为８００％；非注气组７０例ＡＰ患者使用螺旋型鼻肠管非注
气法主动置管，Ｔｒｅｉｔｚ韧带及以下置管成功率为８４３％，接
近于李刚等文献报道。

经鼻空肠置管是 ＳＡＰ患者 ＥＮ的主要方式，鼻肠管床
边主动置管因其便利、简单、无创，在临床的应用越来越

广泛，复尔凯螺旋型鼻肠管质地柔软，组织耐受性好，管

腔细小，对患者刺激小，以往研究中提到的多是注气法置

管或被动等待置管 （其原理即胃内注入空气，利用胃潴留

将幽门口打开及促进胃的蠕动原理，促进鼻肠管顺利通过

幽门进入小肠），置管成功率部分以管末端置入幽门后即为

成功，胰腺炎患者因其疾病的特殊性，管末端置入Ｔｒｅｉｔｚ韧
带及以下更有利于患者的治疗，因此本研究采用非注气法

主动置管 （采用患者放松状态下小口间断吞咽动作促进鼻

肠管顺利通过幽门），其Ｔｒｅｉｔｚ韧带及以下的置管成功率与
李刚等人研究较接近，由于不同患者胃十二指肠解剖结构

的个体差异较大，有的患者置入过程不太顺利，但只要护

士经过培训，掌握一定的技巧及判断标准即可做到。

为保证鼻肠管置入后肠内营养给予的安全性和有效性，
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除通过置管过程中感觉置管阻力，观察并测定回抽液性状

和ＰＨ值，听诊腹部气过水声，对鼻肠管末端位置做出初步
判断外，常规拍Ｘ线立位腹平片根据导管影走形判断管端
位置。Ｔｒｅｉｔｚ韧带解剖位置在第二腰椎左侧，临床上管端是
否到达屈氏韧带以下尚无统一标准，如从导管影走行判断

可疑时，可口服泛影葡胺后拍片协助判断，Ｘ线立位腹平
片临床使用最多。如特殊原因需行腹部ＣＴ检查者也可通过
ＣＴ做出判断。

急性胰腺炎患者本身就有腹胀、恶心，虽置管时患者

胃肠功能基本恢复，如置管时注入气体，患者会感觉腹胀

加重，甚至恶心呕吐，增加患者的痛苦及影响置管成功率；

并且在置入鼻空肠管前为减少胃管干扰，一般都会拔出胃

管后置入鼻空肠管，因此，置管时注入的气体只能依靠胃

肠蠕动排出，对胃肠功能刚恢复的胰腺炎患者不利。因此，

我们通过临床实践证明采用非注气法主动置管，降低了置

管后腹胀的发生率，而在置管成功率上差异无统计学意义，

在急性胰腺炎患者中应用更舒适安全；鼻肠管床旁主动置

管具有操作简便、费用低、痛苦小、不受时间、场地限制，

成功率较高的优点；并且较被动等待置管不会延误肠内营

养时机，减少需多次拍片定位的缺点，值得推广。
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