
　作者简介：范美靓（１９９０－），女，本科，护师．

　收稿日期：２０１８－１２－０５

二次验证法对预防深昏迷患者鼻胃管误插气道的临床研究
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摘　要：目的　探讨二次验证法对预防深昏迷患者鼻胃管误插气道的效果。方法　前瞻性纳入符合研究条件的昏迷

患者１３４例，按随机数字表分为观察组６６例和对照组６８例，观察组采用二次验证法，即在胃管插入２５～３０ｃｍ时进行第

一次验证，将胃管末端置于水杯中试气，判断是在气管内还是食管内，如在食管内继续置管，当置管长度４５～５５ｃｍ时进行

第二次常规验证。对照组采用传统置管法，在胃管置入４５～５５ｃｍ时进行一次性常规验证。采用Ｘ线确定胃管头端位置，

比较两组误入气道的发生率，以及两种方法置管的时间。结果　观察组１例误入气道，发生率１．５２％，对照组８例误入气

道，发生率１１．７６％，差异有统计学意义（狓２＝５．６１６，犘＝０．０１８）。平均置管时间，观察组（７±０．５３５）ｍｉｎ，对照组（７±

０．３３３）ｍｉｎ，差异无统计学意义。结论　二次验证法能有效降低深昏迷患者鼻胃管误插气道的风险，且不增加护士工作量。
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　　鼻饲法是一项基础护理技术，常用于吞咽困

难、不能张口进食、早产儿、病情危重患者，以及拒

绝进食患者的营养支持治疗［１］。但在置管过程中

存在胃管误入气道的风险，尤其多见于深度昏迷、

吞咽功能障碍的患者。胃管一旦误入气道，轻则

并发吸入性肺炎，延长住院时间和增加医疗费用，

重者可发生窒息甚至死亡［２］。为了降低鼻胃管误

入气道的风险，本项目开展了二次验证法临床研

究，有效降低了鼻胃管误入气道的发生率。现将

研究过程和结果报告如下。

１　对象与方法

１．１　对象　纳入标准：符合鼻胃管置入适应证；

深度昏迷，ＧＣＳ评分＜３分；吞咽反射消失；年龄

１８～７５岁；患者家属对本研究知情同意。排除标

准：脑脊液鼻漏；既往有胃或食管手术史；病情危

重，如脑疝、多脏器功能衰竭等。选取２０１６年１月

至２０１８年６月本院神经外科住院且符合纳入、排

除标准的１３４例患者为研究对象。按随机数字表

法分为观察组６６例、对照组６８例。两组基线水平

比较差异无统计学意义，具有可比性，见表１。

１．２　干预方法　在患者家属签署知情同意书，医

院伦理委员会审批通过研究方案后，前瞻性纳入

患者进行研究。

１．２．１　对照组　按照《护理学基础（第５版）》中留

置胃管的方法插入胃管［３］，插入长度为患者的前额

发际至胸骨突出处，或鼻尖至耳垂至胸骨柄剑突

处的距离，约４５～５５ｃｍ。置入标准长度后进行验

证，包括抽胃液、试气体、听气过水声三种方法验

证胃管是否在胃内。

１．２．２　观察组　采用二次验证法，即在胃管插入

２５～３０ｃｍ时进行第一次验证，将胃管末端置于水

杯中试气，判断是在气管内还是在食管内。若在

气管内，观察气泡是否连续溢出（排除胃胀气患

者），并观察逸出气泡和呼吸的关系，呈“呼－出，

吸－停”变化，且气泡量中等、均匀，立即将胃管退

出１０～１５ｃｍ再小心插入。若在食管内则继续插

管，置入长度４５～５５ｃｍ后，同对照组进行三种方

法常规验证。

表１　两组患者一般资料比较

项　目
观察组

（ｎ＝６６）

对照组

（ｎ＝６８）
狋／狓２值 犘值

年龄／岁 ５５．５０±７．５０５４．５０±８．００ ０．７４６ ０．４５７

性别 ０．４５０ ０．５０２

　男 ３７ ４２

　女 ２９ ２６

ＧＣＳ评分 ＜３．０ ＜３．０ － －

疾病种类 ０．１７７ ０．９８１

　脑出血 ２４ ２５

　脑挫伤 ２０ ２２

　植物状态 ６ ５

　其　他 １６ １６

１．３　质量控制　本项目由神经外科护士长主持，

对研究小组成员进行统一培训，两组患者均接受

本院神经外科常规治疗和护理，采用统一型号可
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透视鼻胃管，两组患者由２名经过考核的护士实施

置管操作。最后经Ｘ线确认胃管头端位置。

１．４　评价指标　本项目主要指标为误插率，指经

Ｘ线证实胃管头端误入气道的发生率。次要指标

为置管时间，指护士按《护理学基础（第５版）》
［３］中

留置胃管的方法，从物品准备开始计时，至完成三

种验证方法结束。

１．５　统计学方法　应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进

行统计分析，计量资料以（狓±狊）表示，组间比较采

用两独立样本狋检验。计数资料以率表示，组间比

较采用狓２ 检验。以犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

２　结　　果

观察组６６例完成实验，６例在插入２５～３０ｃｍ

时进行第一次验证就发现误入气道，及时后退后

再置管。两组误插率及置管时间比较见表２。

表２　两组误插率及置管时间比较

组 别 例数 误插／例（％） 置管时间／ｍｉｎ

观察组 ６６ １（１．５２） ７±０．５３５

对照组 ６８ ８（１１．７６） ７±０．３３３

狓２／狋值 ５．６１６ ０．０００

犘值 ０．０１８ １．０００

３　讨　　论

３．１　昏迷患者置管难度分析　临床上，一般经鼻

插入胃管，当胃管插入１５ｃｍ时，胃管头端到达喉

咽部［４］。该部位是食管和气管的共同开口处，在吸

气时，会厌将食管封闭而气管开放，使气体进入呼

吸道，而在吞咽时，会厌将气管封闭而食管开放，

食物可进入食管［５］。因此在给清醒患者置管时，需

要指导患者做吞咽动作，一方面使会厌封闭气道，

避免胃管误入，另一方面胃管可随食管运动而顺

利到达胃部。但是，在给昏迷患者置管时，患者意

识丧失、吞咽反射消失，不能配合吞咽，因而导致

置管困难［６］。尤其是ＧＣＳ评分＜３分的重度昏迷

患者，误插气道的风险很大。表１显示，观察组有

１例、对照组有８例发生误插，该问题一直是临床

工作的难点。

３．２　一次验证的局限性　按常规要求，需要在胃

管置入４５～５５ｃｍ时进行验证，就理论而言，该长

度应该是胃管头端到达胃部的长度。但实际工作

中情况复杂，有多种因素会影响验证方法的准确

性。第一，抽胃液，存在抽不到胃液，会将痰液误

以为胃液的情况。第二，听气过水声，当患者存在

肺部感染痰液较多时，即使误入气道也有可能听

到气过水声。第三，试气体，当胃管进入小支气

管，胃管打折，或胃管头端侧孔紧贴气管壁时，有

可能看不到气体呼出。这些因素均影响了胃管验

证的准确性。

３．３　二次验证的解剖学机制　本研究设计的二

次验证法，是基于临床教训，在医生、护士多次讨

论，反复查阅解剖学图谱而制定的方案。该方案

的关键技术是增加了第一次试气，设计的试气点

为胃管插入２５～３０ｃｍ处，该长度应该是食管的颈

段或气管的上部［４］，若误入气道，此处是气管腔最

粗的位置，胃管打折、贴壁的可能性不大，而且此

处气管尚未分叉，是气体进出的唯一通道，试气时

很容易发现胃管误入气道的迹象。在本次实验中

观察组中有１例误入气道，分析其原因是本例为机

械通气患者，在胃管插入２５～３０ｃｍ进行第一次验

证时未将患者的气管套管短时间堵塞，导致气体

通过气管套管进出，从而造成无气体溢出的假象，

误导了操作者的判断。若是没有误入气道，对于

有胃胀气的患者有可能也会有气泡出现，但出气

量较小，一般不会随呼吸运动而有规律。退一步

而言，若是怀疑误入气道，退管后重插也不会有误

插气道的风险，利大于弊。

３．４　两种验证方法的护理时间　二次验证法多

了一次试气环节，理论上应该比常规一次验证的

时间长。但研究结果显示两组的平均置管时间基

本相同，差异无统计学意义。究其原因有两个方

面：第一，二次试气法操作简单，虽然增加了一点

时间，但不显著，差异无统计学意义。第二，二次

试气法提前发现了误插，提前纠正，保障了第二次

验证时非常顺利。
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