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　　营养支持是重症患者综合治疗的重要措施之一，鼻空
肠管置入技术是对危重症患者进行肠内营养的主要手段。

传统方法手术中置入、内窥镜引导、Ｘ射线引导。Ｘ线和
内镜辅助下置管成功率可达９５％以上，但需要一定的设备
和费用，而且危重患者的耐受性问题和转运问题也会导致

其临床应用受到限制［１］。因此，越来越多的重症医学医师

希望能够在床旁徒手快速地将营养管置入幽门后甚至空肠。

螺旋型鼻空肠管和ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管是目前临床上应用
较多的两个鼻空肠管。本文对上海市静安区闸北中心医院

ＩＣＵ近年来应用这两种营养管的情况进行对照研究，现报
道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
选择２０１４年５月至２０１５年１月上海市静安区闸北中

心医院ＩＣＵ需要留置鼻空肠管进行肠内营养支持者９０例。
按照完全随机化原则将９０例患者分为两组，即ＣＯＲＦＬＯ胃
肠营养管组 （４５例）和螺旋型鼻空肠管组 （４５例），分别
置入 ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管组和螺旋型鼻空肠管，以下分别
简称ＣＯＲＦＬＯ组和螺旋管组。在置管前，需要患者或其授
权人同意并签署了书面知情同意书后才能进入筛选并继而

参加本研究。入选标准：年龄≥１８岁；入住 ＩＣＵ需要进行
肠内营养治疗；受试者 （或者其授权人）已签署知情同意

书。排除标准：严重血流动力学不稳定；恶性心律失常；

近期行食管及胃等上消化道手术者；具有肠内营养禁忌证

（活动性消化道大出血、严重食道胃底静脉曲张、肠梗阻、

腹腔间隙综合征、炎性肠病急性发作等）；患者或其授权人

不愿意签署书面知情同意书者；已行经皮胃造瘘或空肠造

瘘者；孕妇；禁忌使用甲氧氯普胺者。

１２　营养管的选择
ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管１０ＦＲ，５５（外径 ３５ｍｍ，长度

１４０ｃｍ；内径 ２３ｍｍ，管腔容积 ５８ｍＬ）；螺旋胃肠管为
荷兰某公司生产 ＣＨ１０，导管外径３３３ｍｍ，导管长度１３０

ｃｍ，带导丝，无重头。

１３　置管方法
按说明书完成置管前准备，静脉缓慢注射胃复安 １０

ｍｇ，１０ｍｉｎ后开始置管；由熟练掌握置管技术固定小组专
职完成置管。

预测量从患者的鼻尖到耳垂再到胸骨剑突处作为置管

到胃的长度，在测量的基础上再加１５ｃｍ左右 （总体约６５
ｃｍ）。同时抬高床头至少３０°，使患者接近于右侧半卧位；
将管通过鼻孔尖后方导入，当管道进入鼻咽部时，稍稍弯

曲患者的颈部以便使营养管尖端自然通过 （或让患者做辅

助动作如少量喝水、吞咽等，以利于管道置入）。当患者吞

咽时，轻柔、快速地送管道进入患者胃内，直至达到预先

计量的长度。通过听气过水声确认营养管已经置入胃内。

继续向前轻柔推进营养管，一旦感觉到遇到阻碍马上往回

撤营养管。原则上如导管进至９０ｃｍ后仍顺利，则将导管
前进到１１５ｃｍ，如遇明显阻力，则以实际到达深度为准。
通过借助真空试验和导丝回抽试验来确认营养管的最终

位置。

以１０ｍＬ生理盐水润滑管道内的导丝并拔出，最后固
定管道。通过腹部Ｘ线片确定营养管位置。

１４　判断标准
Ｘ线造影腹部平片确认营养管位置：管端位于十二指

肠降部及其之后为 “成功”；管端位于胃腔内为置管为

“失败”。

１５　观察项目
两组之间对比年龄、性别、吞咽障碍 （即除去吞咽正

常且能配合做出吞咽动作之外的情况）、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、
有无人工气道 （包括经口、鼻气管插管及气切套管）。

营养管尖端进入鼻腔时开始计时。观察记录置管过程

中的不良反应。首次置管后记录置管时间和置管深度，以

腹部Ｘ线平片检查导管头端位置判断置管成功与否，统计
置管成功率，如置管失败，则重新置管后复查 Ｘ线片，重
新统计最终置管成功率。

１６　统计学方法
应用ＳＰＳＳ２１０软件进行统计分析，计量资料以 Ｍ

（ＱＲ）表示，采用成组 ｔ检验；计数资料以百分率表示，
采用χ２检验。将单因素分析中Ｐ＜０１０的变量纳入多因素
分析，应用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元逐步回归法 （后向）确定最终进

入模型的影响因素。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
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２　结果

２１　患者一般情况
患者一般情况如表１所示，ＣＯＲＦＬＯ组４５例，其中男

２８例，女１７例；年龄７８００（２３００）岁；ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
２３００（９５０）分；置管前存在人工气道１９例，无人工气
道２６例；置管时能无吞咽障碍９例，吞咽障碍３６例。

螺旋管组４５例，其中男２３例，女２２例；年龄８０００
（１０５０）岁；ＡＰＡＣＨＥⅡ评分１７００（９００）；置管前存在
人工气道２８例，无人工气道１７例；置管时无吞咽障碍１６
例，吞咽障碍２９例。

两组年龄和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异有统计学意义 （Ｐ＜
００５）；性别、吞咽障碍、人工气道差异无统计学意义 （Ｐ
＞００５）。

表１　两组之间一般情况比较

　　组别
性别

男 女

年龄

［岁，Ｍ （ＱＲ）］

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

［Ｍ （ＱＲ）］
人工气道 （例） 吞咽障碍 （例）

ＣＯＲＦＬＯ组 （ｎ＝４５） ２８ １７ ７８００（２３００） ２３００（９５０） １９ ３６
螺旋管组 （ｎ＝４５） ２３ ２２ ８０００（１０５０） １７００（９００） ２８ ２９
ｔ／χ２值 １１１３ －２０８２ ４４１５ ３６０７ ２７１４
Ｐ值 ０２８８ ００４１ ００００ ００９１ ００９９

２２　置管结果
９０例患者置入管路时均１次成功经过鼻腔、口咽部、

食道进入胃部，然后缓慢插入至预定深度。最后结果显示：

总体首次置管成功率为 ６８９％，最终置管成功率为
８４４％。

其中，ＣＯＲＦＬＯ组４５例，置管时间 ５００００（１７８５０）
ｓ；置管深度１０５００（１０００）ｃｍ。首次腹部 Ｘ线平片检查
显示管道通过幽门到达空肠４０例，成功率８８９％，５例未
一次成功置管者，３例经调整操作手法，再次置管成功，最
终置管成功率９５６％。２例虽经多次尝试，仍无法到达空

肠，后放弃徒手置管。

螺旋管组４５例，置管时间７２０００（３８０００）ｓ；置管
深度１１５００（１５００）ｃｍ；首次腹部 Ｘ线平片检查显示到
达空肠２１例，成功率４６７％，２４例未首次成功置管者，１２
例经调整操作手法，再次置管成功，最终置管成功率

７３３％。１２例虽经多次尝试，仍无法到达空肠，后改以其
他方式置管。

两组之间置管时间、置管深度、初次置管成功率和最

终置管成功率比较，差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）。见
表２。

表２　两组患者置管指标结果比较

　　组别 置管时间 ［ｓ，Ｍ （ＱＲ）］ 置管深度 ［ｃｍ，Ｍ （ＱＲ）］ 首次置管成功 （例） 最终置管成功 （例）

ＣＯＲＦＬＯ组 （ｎ＝４５） ５００００（１７８５０） １０５００（１０００） ４０ ４３
螺旋管组 （ｎ＝４５） ７２０００（３８０００） １１５００（１５００） ２２ ３３
ｔ／χ２值 －４７３２ －５００６ １６７９７ １０８７９
Ｐ值 ００００ ００００ ００００ ０００１

２３　Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选影响置管成功率的因素
根据９０例患者的置管结果 （表３），首次置管成败之

间的管路和 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分差异有统计学意义，通过
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，管路的选择是影响首次置管成功率的主
要因素，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０影响首次置管成功率。在试
图进一步分析各因素分别对螺旋管和 ＣＯＲＦＬＯ管的置管成
功率的影响时，仅发现螺旋管２２例成功者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
１７００（１２７５），与 ２３例失败者的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １５００
（１４００）的差异有统计学意义 （Ｐ＝００１８）。

２４　不良反应
置管过程中，两组患者中 １１例患者见鼻黏膜少许出

血，其中ＣＯＲＦＬＯ胃肠管５例和螺旋管６例，均无需特殊
处理；５例 （ＣＯＲＦＬＯ胃肠管组３例和螺旋管组２例）患者
出现轻微呛咳，未发生严重恶心呕吐及误吸；所有患者置

管过程中血压、心率保持平稳，未发生导致血压异常波动、

恶性心率失常；置管过程中未见患者不耐受。置管及肠内

营养开始后，未见胃肠穿孔等严重不良反应。

表３　各因素对总体首次置管成功率的影响

　　变量 成功 （ｎ＝６２） 失败 （ｎ＝２８） ｔ／χ２值 Ｐ值

年龄

　 ［岁，Ｍ （ＱＲ）］
７９００（１７００）８０００（６２５） －０１１０ ０９１３

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

　 ［Ｍ （ＱＲ）］
２２００（１０２５）１７００（６７５） ３２６４ ０００２

男性 （例，％） ３４（８２４） １８（５５６） ０９６１ ０３２７
人工气道 （例，％） ３１（５００） １６（５７１） ０３９４ ０５３０
无吞咽障碍 （例，％） １６（２５８） ９（３２１） ０３８６ ０５３４
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

　≥２０（例，％）
３４（５４８） ８（２８６） ５３４７ ００２１

ＣＯＲＦＬＯ管 （例，％） ４０（６４５） ５（１７９） １６７９７ ００００

·６１８· 中华急诊医学杂志２０１７年７月第２６卷第７期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊｕｌｙ２０１７，Ｖｏｌ２６，Ｎｏ７



３　讨论

ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管，进行肠内营养安全、简便和高
效，操作过程中运用 “ＣＯＲＰＡＫ１０１０１０”床边盲置鼻空
肠管方法，即导管放置前１０ｍｉｎ静脉注射１０ｍｇ甲氧氯普
胺注射液，放置导管直至体外剩余１０ｃｍ，国内外均有报道
成功率达８８％～９１％，置管时间５～２０ｍｉｎ［２４］。

一些研究表明在置管过程中，通过操作手法的变化直

接置入螺旋型鼻空肠管至十二指肠或空肠上段［４］。文献报

道徒手床旁置管时，成功率可达９０％以上，置管时间２０～
９０ｍｉｎ［５］。

刘玉琪等［６］在一项针对这两种类型营养管的研究中认

为，ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管放置技术成功率高，置管操作时
间短、安全，且简单易学。但数据显示其在２８例盲视置管
成功率 （７１４３％）明显低于３３例采用电磁显像辅助置的
成功率 （９０９１％），但均高于４８例采用螺旋型鼻空肠管的
成功率 （３３３３％）。本研究中 ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管的１次
置管成功率成功率８８９％，最终置管成功率９５６％，与国
内外报道基本一致，平均置管时间在９ｍｉｎ左右，稍优于报
道。而螺旋型鼻空肠管的成功率，尤其是１次置管成功率
仅４６７％，最终置管成功率７３３％，ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管
的１次置管成功率及最终置管成功率均明显高于螺旋型鼻
空肠管，与有关文献中利用各种辅助手段床旁置管的成功

率［１］相仿甚至有优势。但是与文献比较，本研究置入螺旋

型鼻空肠管的平均时间接近１２ｍｉｎ，明显少于文献报道，
这有可能会导致置管成功率降低。

在本项研究中，当评价 ＩＣＵ总体置管成功率时，
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分不足以影响置管成功率，管路成为唯一影响
置管成功率的因素。

此外，本项研究结果提示螺旋管的置管成功率可能受

到ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的影响，但结果中螺旋管的置管成功者
的ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高于失败者评分。以往 Ｎｇｕｙｅｎ等［７］的研

究发现，在所有胃排空的延迟与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分相关性最
强，因此对于自推入法置入螺旋管，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分升高会
降低置管成功率。胡北等［８］也在一项针对螺旋形胃肠管的

回顾性研究中认为，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分≥２０分置管成功率较
低，而年龄并非影响置管成功率的因素。实际上，笔者认

为本研究结果与以往的研究结果并不矛盾，究其原因，在

上述研究中置入螺旋型鼻空肠管所选择的是被动等待的自

推法，即依靠胃的蠕动和排空，使管道自推进入小肠。置

管的成功率受到患者胃肠蠕动功能直接影响。而本研究所

采用的盲插法已被证实能够减低重症患者胃肠蠕动能力对

置管的影响程度［９］。

本研究中数据显示的是螺旋管组的 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分低

于ＣＯＲＦＬＯ组，说明ＣＯＲＦＬＯ组成功者的疾病危重程度更
高，ＣＯＲＦＬＯ组的较高 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分以及置管成功率，
从侧面证实了ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管更适合于危重患者的床
旁置管。

总之，ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管和螺旋型鼻空肠管进行床
旁置管，不需要特殊设备，操作简单，作为营养支持途径

为安全、性价比高，值得推广使用；两种管道作为对 ＩＣＵ
内重症患者实施肠内营养的通道，同样安全有效；相近条

件下，ＣＯＲＦＬＯ胃肠营养管的置管更为方便、快捷，有利
于提高ＩＣＵ的幽门后置管的总体成功率，以便及时实施肠
内营养。但是，由于本研究病例数量及研究设计所限，无

法进一步深入分析影响置管的因素，有待于进一步扩大样

本量进行研究验证。
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